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Sairaalassa työstetään sinne 
asiakkaiksi tulevia ihmisiä 
kategorisoimalla heitä 
jatkohoitotarpeen suhteen. 
Gerontologinen sosiaalityö on yksi 
moniammatilliseen työskentelyyn 
osallistuvista ammateista. Miten 
kategorisointi tapahtuu tutkitun 
moniammatillisen työryhmän ja 
iäkkään kuntoutujan tapauksessa? 
Kenellä tutkituista on päätösvaltaa 
jatkohoitotarpeen määrittelyssä? 
Tutkimus vastaa näihin kysymyksiin 
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     Terveydenhuollon  ammattilaiset  ja  etenkin  lääkäri  rakentuvat  päätösvaltai‐
siksi  toimijoiksi  tutkitussa  ryhmässä.  Sosiaalityöntekijän  puhe  on  asiakasläh‐
töistä, mutta sosiaalityöntekijän ja kuntoutujan tiedoilla on marginaalinen merki‐
tys päätöksenteossa.  Sosiaalityön kategoriapiirteeksi  rakentuu  sosiaaliturva‐  ja 
palvelujärjestelmäosaaminen.  














































































































































































sosiaalityössä  työskennellessäni  10  vuoden  ajan  iäkkäiden  asiakkaiden  kanssa 















ja asumispalvelujen  tarvetta arvioitaessa  ja niistä päätettäessä  (Nikander 2003a, 
2003b, 2006). Gerontologisen sosiaalityön erityisosaamisen  tarpeeseen on kiinni‐
tetty huomiota nyt myös lainsäädännössä. Laki ikääntyneen väestön toimintaky‐
vyn  tukemisesta sekä  iäkkäiden sosiaali‐  ja  terveyspalveluista  (L980/2012)  (tästä 
eteenpäin Vanhuspalvelulaki) edellyttää, että kunnissa on vuoden 2015 alusta käy‐
tettävissä gerontologisen sosiaalityön erityisasiantuntemusta.  


























sevia  tutkimusteemoja  ihmisten  työstämisen käsitettä hyödyntävään viimeaikai‐
seen kansainvälisesessä sosiaalityön kirjallisuudessa käytyyn keskusteluun.  
     Olen päätynyt kääntämään englanninkielisen käsitteen ”people‐prosessing” ih‐
misten  työstämiseksi.  ”Työstäminen”  ei  välttämättä  kuulosta  hyvältä  ihmisten 
































     Tutkimuksen  kuntoutuja  oli  kuntoutumassa  lonkkamurtumasta  sairaalan 
akuuttiosastolla. Suomalainen vanhuspalvelujärjestelmä organisaatioineen näyt‐
täytyy tässä tutkimuksessa sairaalan lisäksi kotiin tuotavina palveluina ja palvelu‐































esimerkiksi  gerontologisen  sosiaalityön  tai  muiden  ammattilaisten  asiakkaista. 











1.2 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tutkimuksen  tavoitteena  on  jäsentää  moniammatillista  vanhustyötä  ihmisten 
työstämisenä ja etenkin gerontologisen sosiaalityön osuutta siinä.  
























          



















































IV. Kinni, Riitta‐Liisa  (2014) Kodinomaisuus  toimijuutena. Tapaustutkimus 
iäkkään kuntoutujan toimijuudesta sairaalassa. Gerontologia 28 (1), 3–15.  
 








     Olen  käsitellyt  kutakin  edellä mainittua  teemaa  tämän  tutkimuksen  artikke‐
leissa. Teemat kietoutuvat toisiinsa, joten yhden teeman käsittely ei rajaudu yhteen 
artikkeliin. Artikkeli I lähestyy toimijuuden näkökulmaa: ketkä ammattilaisista ja 
kuntoutujasta  koostuvasta  ryhmästä  kategorisoituvat  aktiivisiksi  toimijoiksi  ja 
mikä  tieto  rakentuu päteväksi  sairaalainstituution  sosiaalisessa  järjestyksessä  ja 























listumista  iäkkään kuntoutujan sosiaalisen  identiteetin  työstämiseen  (ks. Laulai‐
nen  2010,  39).  Metodologisesti  painopiste  siirtyy  diskursiivisen  kategoriatutki‐
muksen etnometodologisten  lähtökohtien hyödyntämiseen, esimerkiksi sosiaali‐
sen järjestyksen tuottamisen analysointiin. Sitoutuminen sosiaalisen konstruktio‐
nismin  taustaolettamuksiin säilyy  läpi  tutkimuksen. Koko  tutkimusta yhdistävä 




keleista  selvittää  sen  käyttömahdollisuuksia.  Tässä  yhteenveto‐osassa  lähestyn 














Taulukko 1: Kooste artikkeleista ja yhteenveto-osasta




















































































































































































































































































toja  ovat  kehollisuus,  tajunnallisuus  ja  situationaalisuus.  Esimerkiksi  sosiaali‐
työssä voidaan puhua myös biopsykososiaalisesta mallista  (Parrish 2010).   Kun 
kuntoutuksessa  ja vanhustyössä puhutaan asiakkaan  ja hänen  tilanteensa koko‐
naisvaltaisesta tarkastelusta, puhutaan usein toimintakyvyn eri osa‐alueista: sosi‐









sification)  ‐malli,  joka on  tarkoitettu kuntoutuksen  suunnitteluun  ja arviointiin. 
Malli perustuu George L. Engelin (1980) biopsykososiaaliseen malliin  ja WHO:n 
ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) ‐luokittelu‐


































































tetaan  asettaa  hyvinkin  keskeiseen  asemaan  terveydenhuollon  moniammatilli‐


















2.2 GERONTOLOGINEN SOSIAALITYÖN ANTI  
MONIAMMATILLISELLE TYÖLLE 
 
Sairaalan  sosiaalityö  voidaan  mieltää  terveyssosiaalityöksi,  mutta  iäkkäiden 
kanssa  työskenneltäessä  voidaan  puhua  myös  gerontologisesta  sosiaalityöstä. 
Suurin osa gerontologisesta sosiaalityöstä tehdään terveydenhuollossa (Seppänen 
2006, 8; Ferguson & Schriver 2012, 306)  ja etenkin sairaaloissa (NASW 2006, ref. 
Simons ym.  2008,  393;  Seppänen mt.). Gerontologisen  sosiaalityön käsite nousi 
esille Yhdysvalloissa 1970 ‐luvulla ja on nyt 1990‐luvulta lähtien vakiintunut Suo‐





Monialaisen  gerontologisen  taustansa  kautta  gerontologinen  sosiaalityö  liittyy 













































































































































teellisin  perustein  korostui,  koska muutoin  eri  toimijoiden  vaiheittaisesti  teke‐
missä kategorisoinneissa syntyi monitulkintaisuutta eikä hoitosuunnitelmaa olisi 
saatu aikaan. Ensiapupoliklinikalla kävi ilmi, kuinka erilaisiin kategorioihin liitty‐
vät kategoriapiirteet  sotkevat  työstämistä: potilaan  sijainti poliklinikalla  (hoitoa 
odottavien  potilaiden  alueella),  saapumistapa  (poliisien  tuomana)  ja  ulkonäkö 
(epäsiisti) antoivat vihjeitä eri kategorioihin kuulumisesta. Potilas ei näin ollen tul‐


















     Kartoitin  englanninkielisen people‐processing  ‐käsitteen  käyttöä  ja  alkuperää 











































Byrokraattisten rakenteellisten  tekijöiden  lisäksi ajatus  ihmisten  työstämisestä si‐










tikkeleista  hakusanalla  ”people‐processing”  sekä  ilman  aikarajausta EBSCOhost 
Academic Search Premier ‐tietokannasta hakusanoilla ”people‐processing” ja ”hos‐




organisaatioiden  (”people‐processing  organizations”)  luokittelun  ja  sijoittelun 
funktioita  (”classification‐disposition  functions”)  (Hasenfeld  1972,  256; ks. myös 
Hasenfeld & Cheung 1985). Ihmisten työstäminen ymmärretään niissä muutoksen 
aikaansaamisena asiakkaissa, ei kuitenkaan heidän persoonallisia ominaisuuksiaan 












































mukseen aikana,  jolloin antropologinen  ja etnometodologisen näkökulma  tulivat 
yhdysvaltalaiseen  politiikan  ja  byrokratioiden  tutkimukseen. Kehitykseen  liittyi 



























siaalityöntekijöistä:  sellaisista,  jotka haluavat välttää  työn dilemmoja yrittämättä 
muuttaa niitä synnyttäviä olosuhteita ja sellaisista, jotka yrittävät muuttaa työsken‐




















peräänkuuluttamaan  arjen  käytäntöjen  empiiriseen  tutkimukseen  International 
Journal  of  Social Welfare  ‐lehdessä  julkaistun minisymposiumin  tuloksissa. He 






















gorioiden pohjalta:  ihmisistä kerätään  tietoa,  jonka perusteella heistä  työstetään 





tenkin  huomattava,  että  vaikka  kategoriat  olisivat  ennaltamäärättyjä,  kategori‐





















































tietoa  kategoriaan  sijoitetun  ihmisen  oletetuista  ominaisuuksista  ja  toiminnasta 
(Sacks 1989b, 272). Kategorisointi ei siis ole ”pelkkää puhetta”, vaan sillä on käy‐













risten  resurssiensa  avulla,  myös  ammentavat  niistä  oikeutuksen  selonteoilleen 









     Yhdistämällä  ihmisten  työstämisen organisaationäkökulma ajatukseen  järkei‐
lystä erilaisilla  resursseilla voidaan  jäsentää moniammatillisen  työryhmän  tilan‐
netta:  tietyn  instituution eri organisaatioissa, vaikkapa sairaalan  jollakin  tietyllä 
















Sen sijaan kategorisointi ”tämä  ihminen”,  jota  lääkäri käytti  tämän  tutkimuksen 
aineistossa, on pulmallisempi sairaalainstituution kannalta. Lääkärin puheessa se 
liittyi epätietoisuuteen  ja pohdintaan, mikä olisi hyväksi potilaana olevalle yksi‐

















Gubrium  2000,  87; myös  Juhila  ym.  2012a,  19).  Toimijuus  sisältää  valinnanva‐











































osastoineen  ja moniammatillisine  työryhmineen.  Ihmisten  työstämisen käsite si‐
sältää  yhteyden  organisaation  byrokraattiseen  ulottuvuuteen,  jollainen  sisältyy 
myös  tutkitun organisaation  toimintaan. Sairaalankin  asiakkaat  tulevat muoka‐
tuiksi sen sisällä paitsi puheessa, myös muun muassa ”paperilla”, erilaisissa poti‐
lasasiakirjoissa (Prottas 1979, 2–3). Työstäminen tapahtuu organisaation tavoittei‐
den  toteuttamiseksi. Sairaalan  tavoitteena on hoitaa  ja kuntouttaa  ihmisiä.  Jotta 
heitä voisi kuntouttaa tai hoitaa, heidät täytyy työstää kategorisoimalla jonkinlai‐













nen perhettää  sairastumisen  jälkeisessä  tilanteessa  ja  toisaalta olla myös  työstä‐
mässä potilaasta KELA:n hoitotukeen oikeutettua  ihmistä. Sosiaalityöntekijä voi 





   Instituution käsite  sisältää ajatuksen  institutionaalisesta  sosiaalisesta  järjestyk‐
sestä, joka nähdään yleensä itsestäänselvyytenä. Instituutioissa järkeillään tiettyjen 
kulttuuristen resurssien mukaisesti ja pidetään tiettyjä asioita totuuksina. Vaikka 









nen harkintavalta vastaa  tämän  tutkimuksen käsitystä  ammatillisesta  toimijuu‐
desta, muun muassa valtaa tehdä ammatillisia päätöksiä tai vaikuttaa ammatilli‐
seen päätöksentekoon. 
     Toimintapolitiikat,  kuten  vanhuspolitiikka,  rakentavat  organisatorisia  tavoit‐
teita  ja vaikuttavat  sitä kautta muun muassa organisaatioiden kategoriavalikoi‐
maan.  Jos  esimerkiksi kotona  tai kodinomaisissa oloissa  asumista  suosiva poli‐








4.1 METODOLOGISET VALINNAT 
 





















rovaikutuksessa hyödynnetään kulttuurisia  resursseja,  jotka  sisältävät kategori‐































































4.2 AINEISTON KUVAUS JA TUOTTAMINEN 
 
Haastattelin aineistoa varten  iäkästä kuntoutujaa  ja hänen kanssaan  työskennel‐





vat sosiaalityöntekijä,  fysioterapeutti,  lääkäri  ja omahoitajapari: sairaanhoitaja  ja 
perushoitaja14. Haastattelut olivat yksilöhaastatteluja ja ne kestivät 15 minuutista 
tuntiin, yhteensä 3,5  tuntia. Nauhoitin  ja  litteroin haastattelut,  jolloin  litteroitua 
tekstiä kertyi 43 sivua. 
     Tapaustutkimuksessa  tutkittu  tapaus  ilmentää  tutkittavaa  ilmiötä  (Laine ym. 
2007, 10–11). Tutkimani yksittäinen moniammatillinen työryhmä sosiaalityönteki‐

















































saada esille haastateltavien  itsensä  tekemiä kategorisointeja. Osallistuin  tarinan‐
kertomisvaiheeseen haastattelijana instruktion jälkeen kerrontaa eteenpäin autta‐


























hälvenee.  Tuollaisessa  aktiivisesti  tuotetussa  haastatteluaineistossa  esimerkiksi 
jonkun kategorian jäsenyys on paitsi keskustelun aihe myös sen sen aikaansaannos 
(Baker 1984, 320–322; Holstein & Gubrium 1997).  











4.3 JÄSENKATEGORISOINNIN ANALYYSI (MCA) 
 
Olen analysoinut tuotetun aineiston jäsenkategorisoinnin analyysillä (MCA).17 Et‐

































gorioita)  eli  niitä,  joihin  ihmiset  reflektiivisessä  tilanteisessa  toiminnassaan  toi‐
sensa asettavat ja toimivat sen perusteella (Sacks 1989b, 271). Kategoriotutkimuk‐
sen kohteena ovat kategoriat ja se, miten ihmiset käyttävät kategorioita, ”mitä ka‐
































II,  21–22,  32).  Tutkija  on  saman  sosiaalisen  maailman  jäsen  kuin  tutkittavatkin 
(Schütz 2007, 392; Pietilä 2007, 16) ja käyttää samoja jäsenyyskategorisointivälineitä, 
mutta  tieteellisen  tutkimuksen on kuitenkin nostettava nämä mahdollisesti  jaetut 
tulkinnat tarkastelun kohteeksi eikä hyväksyttävä niitä itsestäänselvyyksinä. Tähän 
liittyy  sulkeistamisen  vaatimus.  Sulkeistamisella  tarkoitetaan  tutkijan  omien  ar‐
kiymmärrysten mukaisten oletusten siirtämistä syrjään analyysiprosessissa (Hester 
& Eglin 1997, 14–15; Schütz 2007, 87; Ruusuvuori 2001, 377). 

















netta,  jossa  tietyn  jäsenryhmityksen kategoriaan kuuluvaksi  lukeutuvalla henki‐
löllä ei ole kyseiseen kategoriaan kuuluvia ominaisuuksia tai hän ei käyttäydy sii‐
hen kuuluvalla tavalla. Tilanne aiheuttaa erityisen selontekovelvollisuuden eli vel‐















koulukuntaan. Manchesterilaiset kehittivät MCD:tä  edelleen  sacksilaista  ”appa‐
















































on  tutkinut  iäkkäiden  ihmisten  kategorisointia  pitkäaikaishoitopäätöksiä  teke‐




yksilötason  ja yleistysten, partikularisaation  ja kategorisaation välillä  (ks. Billig 
1996, 160–164). Iäkkät ihmiset itse eivät osallistu ryhmän päätöksentekoon. Nikan‐
der  (2000; 2002) on  toisaalla  tarkastellut myös noin 50  ‐vuotiaiden suomalaisten 
naisten ja miesten haastattelupuheissaan järkeilemää ja tuottamaa jäsenyyttä tai ei‐














muassa Geoffrey Baruchin  (1981)  analyysi  hyvään vanhemmuuteen  kuuluvista 
toiminnoista ja maallikkomaailmasta verrattuna lääketieteelliseen maailmaan sekä 















5.1 EMPIIRISET TULOKSET: PÄÄTÖSVALTAISIA  




seään, erityisesti  jatkohoitotarpeen  suhteen. Lisäksi olen halunnut  tietää, keiden 








matilliseen  työryhmään,  kun  puhutaan  iäkkään  kuntoutujan  kanssa  työskente‐
lystä joko tutkitussa tapauksessa tai yleisemmin osaston työssä. He siis rakentavat 








teutettu.”  Sosiaalityöntekijän  ei  tutkitussa  tapauksessa  katsota  kuuluvan  tähän 
ydintiimiin, vaikkakin hänet nähdään moniammatillisen työryhmän jäsenenä. (Ar‐
tikkeli  III, 226–227; Artikkeli  I, 33–36, 43.) Muun muassa  lääkäri  toteaa, että ”Se 
kotiutuminen pitää suunnitella huolellisesti ja kyllä siinä sosiaalityöntekijää joskus 


























ovat  toimintakyvyn kategoriapiirteinä  sosiaalista keskeisempiä  sosiaalityönteki‐











työhön  ei  liitetä  esimerkiksi psykososiaalista  työtä  (esim. Mizrahi & Abramson 
2000; Abramson & Mizrahi 2003; Koskinen 2003, 357) tai kuntoutuksen konteks‐
tista löydettyjä gerontologisen sosiaalityön sisältöjä: tiedon hankintaa ja asiakkaan 





























tulkitsijoilleen,  että  kuntoutuja  on  kategorioitavissa  ei‐leikattavien  kategoriaan: 
luusto on niin huonossa kunnossa, ettei leikkauksesta olisi hyötyä. Tämä puoles‐









elämästään  ja  sosiaalityöntekijän näkemus kuntoutujasta oman elämänsä  toimi‐
jana poikkeavat näistä selkeistä kategorisointikriteereistä. Palvelutarpeen arviointi 
jatkohoidon suhteen tapahtuu lääkärin, hoitajien  ja fysioterapeutin puheessa mi‐









































mattilaisena.  (Artikkeli  I, 41, Artikkeli  IV, 8, 10.) Fysioterapeutti antaa näin ym‐
märtää tietävänsä oikean tavoitteen kuntoutumiselle. 






































5.2 TEOREETTINEN JÄSENNYS: GERONTOLOGINEN  
SOSIAALITYÖ IHMISTEN TYÖSTÄMISESSÄ VANHUSTYÖN 
ORGANISAATIOISSA 
 













































































kiinnostuneita vain  tavoitteidensa  ja  tehtäviensa kannalta  tärkeistä ominaisuuk‐
sista asiakkaikseeen tai potilaikseen tulevissa ihmisissä. Eri ammattilaiset työstä‐










kanssa.  Jäsenet  tunnistavat  kategorisointien  perustana  olevat  kategoriapiirteet 
kulttuuristen resurssiensa mahdollistamien välineiden avulla. Tietyn ammatillisen 
jäsenryhmityksen jäsenillä on käytettävissään muiden ammattilaisten kanssa jaet‐
tujen kulttuuristen  resurssien  lisäksi vain kyseiselle  ryhmitykselle kuuluvia  re‐
sursseja. Tässä tutkimuksessa kävi ilmi, että terveydenhuollon ammattilaisilla on 
hallussaan kulttuurisia resursseja, joita ei ole muilla toimijoilla: he pystyvät hyö‐
dyntämään  röntgenkuvan  käänteentekeväksi  osoittautunutta  todistusvoimaa 



















yleensä  vanhustyön  moniammatillisissa  konteksteissa.  Gerontologisen  sosiaali‐
työn anti vanhustyön moniammatilliseen  työskentelyyn edellyttää erilaisia kult‐
















































varhaiset  tutkimussuunnitelmat  kiertelivät  tämän  tutkimuksen  teemaa  otsi‐
koilla  ”Kokonaisvaltaisen  kuntoutuksen  malli  ja  gerontologinen  sosiaalityö” 
sekä  ”Pärjäämisen  kategoriat.  Toimintakyvyn  tuottaminen  moniammatillisessa 
työssä”. Totesin ensimmäisessä suunnitelmassani, että lähtökohtani on hyvin ref‐
lektiivinen ja omien työkokemusteni käytännöistä nouseva, mutta tavoitteenani on 
jäsentää  tutkimuskohdettani  teoreettisesti  (Kinni  2002,  5). Tämä yhteenveto‐osa 
päättää vuonna 2007 alkaneen artikkeliväitöskirjaprosessin, joka on puolestaan jat‐
kumoa samaa  teemaa käsitelleelle vuonna 2002 alkaneelle  lisensiaatintutkielma‐
prosessille. Tutkimusprosessin myötä  olen  etääntynyt  käytännöstä  aivan konk‐
reettisestikin siirtymällä pois sosiaalityön tehtävistä. Tutkimukseni on kuitenkin 
sosiaalityön käytäntöjen tutkimusta, tai yhden tapauksen käytännön tutkimusta. 
Se  lähestyy  gerontologista  sosiaalityötä  empiirisesti  osana  iäkästä  kuntoutujaa 












senkategorioinnin  analyysin  valikoitumiseen  aineiston  analyysimenetelmäksi: 
päädyin  tutkimaan  erilaisia näkemyksiä  toimijoiden haastattelupuheista  ja  etsi‐
mään niistä kuntoutujan sosiaalista identiteettiä rakentavia kategorioita. Analyy‐
simenetelmä on osoittautunut validiksi tutkittavan ilmiön suhteen, ja se on tuotta‐









luonnetta. Kuntoutujan asioissa  ei kuitenkaan  järjestetty kuntoutuspalaveria  tai 
muuta vastaavaa neuvottelua, eivätkä ne yleensäkään kuuluneet kyseisen sairaa‐
laosaston toimintakulttuuriin. En täten katsonut aiheelliseksi pyytää järjestämään 









yleensä  johdattelee  keskustelua  kysymyksillään  (Pietilä  2010,  215). Tuottamalla 
osan kunkin haastattelun aineistosta narratiivina, pyytämällä haastateltavia tuot‐
tamaan haluamansalaisen  tarinan kuntoutusjaksosta, olen halunnut  saada esille 
haastateltavien omia kulttuurisia  jäsennyksiä. Kuntoutujan kohdalla  tämä  tuotti 
yllätyksen:  kuntoutujan  tarina  ei  kertonut  kuntoutusjaksosta,  vaan  sitä  edeltä‐
neistä tapahtumista. Ammattilaisten tarinat etenivät kunkin ammatillisesta näkö‐
kulmasta, enemmän oletusteni mukaisesti. 
     Päädyin pidättäytymään yhden  tapauksen  aineistossa, koska  tällaisenaan ai‐
neisto muodostaa selkeän kokonaisuuden. Vaikka se ei ole kovin laaja, se on rikas 
ja siitä on riittänyt analysoitavaa eri  lähestymiskulmista  ja  teoreettisen ajattelun 
syventyessä. (Silverman 2000, 51, 63–64.) Tiedostan aineistoni rajallisuuden ja sen 
vaikutukset  laajempien  johtopäätösten  tekemiseen  tutkittua  tapausta koskevista 
tuloksista: en väitä niiden pätevän muissa konteksteissa  tai muissa  tapauksissa. 
Vaikka useampien tapausten tarkastelu antaisi eittämättä laajemman kuvan tutki‐










tutkimuksen  luotettavuuden  takaamiseksi  kävin  aineistoa  läpi  kokonaisuudes‐
saan – ”sopivia” osia valikoimatta – kunkin empiirisen artikkelin kysymykseen 
vastatessani. Olen myös  tehnyt  reliabiliteetin  lisäämiseksi  aineistosta  tekemiäni 
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tulkintoja  näkyviksi  lukijoille  artikkeleiden  runsaiden  aineisto‐otteiden  avulla. 









     Tapaustutkimuksen  tekijä  ja pienen  aineiston haltija on  erityisessä  eettisessä 
vastuussa  tutkimukseen osallistuneille  anonymiteetin  säilyttämiseksi. Aineiston 
tuottamisesta ja analyysin tuloksista kirjoittaessani olen useaan otteeseen joutunut 





















keaisivat  huomattavasti  toisistaan. Tutkimuksen  tuloksissa  suurin  ero  rakentui 
kuitenkin ammattilaisten ja kuntoutujan välille. Ajattelen nyt, että ennakko‐oletuk‐
seni perustuivat  jäsenyyteeni  sosiaalityöntekijöiden  jäsenryhmitykseen  ja  siihen 



























































sissa organisatorisissa konteksteissa  toteutuvaa gerontologista  sosiaalityötä:  sen 
osallisuutta moniammatilliseen  työhön  ja käytettyjä gerontologisen  sosiaalityön 
välineitä suhteessa kyseisen organisaation tavoitteisiin ja vanhuspolitiikkaan. Mie‐
lenkiintoinen kysymys on myös, millä tavalla vanhuspolitiikkaa, esimerkiksi pai‐






























Suomessakin  toteutetuissa  tutkimuksissa  ja hankkeissa. Niitä olisi saatava käyt‐
töön enenevässä määrin. 
     Sosiaalityön eettinen asiantuntijuus voi joutua ristiriitaan organisaation tavoit‐
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Agency in multiprofessional work: 
A case study of rehabilitation 
of an older patient in hospital care
Riitta-Liisa Kinni1
Abstract: Working with an older person involves different professionals and domains of knowledge. 
This study examines narratives of the members of a multiprofessional team and an older patient 
in the context of hospital rehabilitation. Methodologically it draws on social constructionism and 
the membership categorisation device (MCD). The aim is to show how the situational context, the 
rehabilitation team, and the agency of its members and the patient get constructed in the accounts of 
the interviewees. The analysis shows that the social order in hospital rehabilitation includes patterns of 
action that favour physical, i.e. medical, expertise. The members of the team studied constructed their 
team as a geriatric one in their accounts. Neither the social worker nor the patients were constructed 
as active agents in the core of multiprofessional working. The context of health care and the ‘quest 
for certainty’ challenge social work to find alternative ways of seeing the truths in a patient’s life and 
to negotiate the solutions in multiprofessional working.
Keywords: Agency; older patients; membership categorisation; multiprofessional team
1. Training co-ordinator, University of Kuopio, Centre for Training and Development




That is, the same case may be told in many different ways (and often is when a new professional 
becomes involved and sees things differently). (White 2002)
The problematic nature of the multiprofessional team
Different professions and domains of knowledge meet in the care of older people. It 
is a shared working context especially for the health and social care professionals. 
The actors, including the older persons themselves and their families, may possess 
very different views of the situation and functioning ability of the particular person. 
Social and health experts can even be seen competing – and the social being put on 
the defensive (see, for example, McDonald, 2006).
On the policy level, the strategic aim of the care of older people in Finland is 
that they be able to live at home as long as possible. Staying at home, instead of 
being taken care of in an institution, requires sufficient functioning ability. Keeping 
up and promoting functioning by rehabilitation is a means to realise this strategic 
aim. In Finland, citizens who are categorised as severely disabled have a right to 
rehabilitation which is financed by the social insurance institution of Finland and 
carried out in special rehabilitation centres – but only up to the age of 65. After 
that age, rehabilitation usually takes place in the public health care setting with the 
individuals being either in- or outpatients.
Rehabilitation is carried out by multiprofessional teams. The efficiency of the 
multiprofessional rehabilitation of older patients has been shown in many Finnish 
studies: hip fracture patients, not too severely demented, and the stroke patients all 
seem to benefit from it (Aalto and Rissanen, 2002; Huusko, 2004; Kallanranta, 2002; 
Valvanne, 2001). Multiprofessional teamwork, according to Payne (2000), means 
regular working of several different professionals together. The concept and practice 
of multiprofessionalism may have different meanings though. Opinions vary on what 
expertise is needed which influences the composition of multiprofessional teams 
in practice. Members of a multiprofessional team also may have different potentials 
and power to influence decision-making and assessment of the functioning ability 
of the patient. A user-centred approach, a subjective dimension of functioning, user 
involvement in assessment, and patient participation in planning are usually thought 
to be good rehabilitation practices. However, opportunities for an older patient to 
participate, i.e. active agency, in the institutional practice are rare (Gubrium et al., 
2003; Kinni, 2005; Richards, 2000; Ueda and Okawa, 2003).
This paper discusses these issues on the basis of the research material emerging 
from a case study (Kinni, 2005) carried out in a large Finnish city. The narratives of 
an older inpatient and those of the members of the multiprofessional rehabilitation 
team working with her in a public hospital were analysed. From the perspective 
of social constructionism, the reality of multiprofessional working was seen to be 
AGENCY IN MULTIPROFESSIONAL WORK: REHABILITATION IN HOSPITAL CARE
27
composed of different voices. The focus of the article is agency in multiprofessional 
teamwork. Who is included in, who excluded from, the team? Who are the active 
agents in rehabilitation? Who has the right to produce expertise knowledge on the 
functioning ability of the patient, and what kind of device is used to make a piece of 
knowledge a fact? What is the position of social work in this team in a health care 
setting? The aim of the paper is to show how the situational context, the rehabilitation 
team, and the agency of its members and the patient get constructed in the accounts 
of the actors.
Before discussing the method and results of the research in question, the paper deals 
with some aspects of a multiprofessional team’s work in health care rehabilitation, in 
the hospital setting. In considering the institutional hospital setting, the article draws 
from the work of Prottas (1979) on people-processing and from that of Billig (1985, 
1996) on bureaucratic categorisation. Social constructionist ideas on constructing 
the social identity in action (talk or other) lead to a closer look at some studies by 
Latimer (1997, 1999) and White (2002) that explore how the patients’ social identity 
is constituted by the health care staff.
Dominance of the physical expertise?
Talking about old age often means talking about physical functioning and care. 
Ageing often is accompanied by physical illnesses and disabilities. The importance 
of physical knowledge also has historical roots in knowledge building: the medical, 
geriatric, knowledge led to the formation of gerontological knowledge (Katz, 1996; 
Phillipson, 1998). Rehabilitation is considered as geriatric rehabilitation, in the health 
care context. There is a tendency to emphasise the physical functioning of the patient. 
According to Finnish studies, the core of the geriatric rehabilitation team consists 
of a doctor, a nurse, and a physiotherapist. The position of a social worker is less 
distinct: a social worker may be seen as a member of the team, but not in the core 
(e.g. Hartikainen and Kivelä, 2001). In some accounts, social work is more closely 
attached to the whole of the multiprofessional team (e.g. Valvanne, 2001). Research 
concerning the position of social work in multiprofessional working, especially in 
the contexts where other professional groups are dominant, has explored the possible 
conflicts (e.g. Fast, 2003; Huotari, 2003; Irvine et al., 2002). Distinct assessments 
and definitions of the client’s situation emerge.
The concept of people-processing offers some explanations for the suggested 
dominance of the physical expertise. Every institution defines its clientele according 
to certain criteria. The hospital institution also works on the basis of its power to 
categorise people: to process people into patients suitable for its service provision 
(Prottas, 1979). Street-level bureaucrats act on the boundaries of organisations in 
face-to-face interaction with the citizens, placing them into categories relevant to 
RIITTA-LIISA KINNI
28
the institution. The experts in the physical domain, i.e. the doctors, act as street-
level bureaucrats in the hospital. They make the dispositional decisions about 
whether a person can be categorised as a patient needing hospital care in the first 
place, and they also have the last word concerning discharge, on the basis of their 
medical expertise. The street-level bureaucrats do not care about the ‘whole-person’, 
but are only interested in the aspects relevant to the categorising criteria of the 
particular institution (Prottas, 1979). In this sense, they are like Billig’s (1996, p.158) 
bureaucrats as they ‘cannot treat each individual case as if it were unique, but each 
case must be placed into bureaucratically suitable pigeon-holes’. They are ‘faced with 
the problem of processing the messiness of the outside world into orderly categories’ 
(Billig, 1996, 158). Here, the term ‘categorisation’ indicates setting an object into 
a pre-existing category with other objects resembling it as in classification (Billig, 
1996; Bowker and Star, 1999).
Categorisation has advantages in office procedures: in organisation, order 
management, and efficiency (Billig, 1996). In social work, the issue is how to fit an 
individual into the criteria of certain social services or social security benefits. However, 
Billig (1985) goes further: categorisation without its counterpart particularisation 
does not exist in the human mind. Particularisation stresses the unique features 
of the object. Moving between these two processes makes our thinking rhetorical.
Billig’s (1996, 168) statement moves us back to the multiprofessional team’s 
problems: ‘in selecting one form of discourse, or one schema, over another, we 
state implicitly that this form captures the essence of the matter best’. What kind 
of categories are used in the day-to-day practice in treating patients and making 
decisions concerning their discharge? The ‘quest for certainty’ (Gillett, 2004) in 
health care calls for using the objective, measurable qualities of the patients as the 
basis of decision-making. This is the case of the doctor as a street-level bureaucrat. 
To reach objectivity, better assessment devices, i.e. highly efficient measuring scales 
or other techniques, can be developed (see e.g. Ustun et al., 2003). There are certain 
consequences of looking at the issue only from this epistemological view. It leaves 
out the ontological issues of interprofessional encounters: how different expertises 
and domains of knowledge construct the reality of work and assessments of the 
patient? It also leaves out the patient (see Nikander, 2003).
Constructing the context and the agency of the members of 
the team
Holstein and Gubrium (2000, p.ix) state that their interest has been
to deal with the question of the social construction of subjects and its mediating 
conditions in a variety of institutional settings’, and go on to clarify that it is a question 
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of ‘the ongoing practical activities of these settings, notably, the participants’ shared 
understandings and the everyday work of interpreting actions and events of local 
interest’. 
This paper shares these interests. The theoretical standpoint is in social 
constructionism: in the notion that the social reality is constructed in speech and 
other interaction, and the constructions bring with them different kind of action 
(e.g. Burr, 2003). In this study, the patient’s social identity is seen to be constructed 
in the accounts of the professionals and the patient herself. It is constructed in a 
particular institutional setting: in the hospital. The professionals are health and 
social care professionals working in the multiprofessional team in the hospital ward.
In their everyday life, people make sense of what is going on in a particular 
situation; for example, by categorising other people involved in the situation (Antaki 
and Widdicombe, 1998; Holstein and Gubrium, 2000). They interact with others 
in the shared word of meanings, and create social order (Garfinkel and Sacks, 1986; 
Hester and Eglin, 1996; Holstein and Gubrium, 2000; Silverman, 1998). In this 
sense, the paper draws on the ethnomethodological tradition. The professionals in 
the hospital act knowing what they are up to, actively using the cultural resources 
available to them – also in the sense of people- processing. The patient also acts in 
this situational context. This study is interested particularly in finding out what the 
categorisations used by the interviewees tell about the agency of different parties 
in this multiprofessional context. Categories in this sense differ from the use of the 
concept by Billig (1985, 1996) in rhetorical social psychology. Here, no difference 
is made between general and particular categories per se. Categories are means for 
making sense of phenomena in situational human agency.
There is a rich literature dealing with the questions of constructing the identity 
of the client (e.g. Hall et al., 2003; Mäkitalo, 2002; Silverman, 1987; Spencer, 
2001). In the current paper, special interest is in the works of Latimer (1997, 1999) 
and White (2002), who have examined the construction of the social identity of a 
patient in the health care setting. White (2002) has explored the case formulation 
in the British integrated child health service. She found three kinds of formulations: 
medical, psychosocial and not just medical. In her study, the material was produced 
in professional narratives about the cases. In a Finnish study (Kinni, 2005), White’s 
idea of case formulation was applied in examining the social, psychological and 
physical aspects of functioning used in the construction of the social identity of 
the patient. This kind of examination gives information about the nature of the 
knowledge and expertise that affects the assessment and decision making in this 
case. Social aspects of functioning can be seen belonging to the expertise of social 
work. It could be presumed that emphasising social functioning of the patient would 
confirm the position and agency of social work in the multiprofessional setting.
Latimer (1997) studied the categorisation of patients in a British acute medical 
unit. According to her, nurses and doctors create social order in constructing patients’ 
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social identities in order to organise disposal. Categorising entails making distinctions. 
Latimer draws on Silverman’s (1987) study on diabetic patients in a clinic and ‘the 
discourse of the social’. Following Silverman, she comes to the conclusion that ‘the 
social’ is not always beneficial to the patient. In her study, Latimer (1997, 177-178) 
noticed that when categorized psycho-social, older patients could be left without 
medical care. She writes: ‘Those patients who cannot be moved up and out of the 
wards are also made disposable, but figuratively: they can be downgraded as social, 
as not belonging to the technical domain of acute medicine, they do not have to 
be cared about, responsibility can be minimalised, while more important tasks are 
pursued.’ In Latimer’s article, as well as in White’s study, it was the professionals 
whose accounts were analysed. In the current paper, the patient’s accounts also are 
analysed. Including her as an active agent entails interesting tensions between the 
expertise of a professional and a layman.
The agency gets constructed in two ways in this data: first, in the construction of the 
social identity of the patient through categorisation and, secondly, in the construction 
of the context of agency, the multiprofessional team (with its members and their social 
identities). People, i.e. the interviewees, place each other in categories relevant to the 
particular situation. Because people are acting according to their understanding what 
the situation is about, their accounts thus make visible the situational context itself.
Data and method
Methodological foundations
Social constructionism, as it is understood here, is interested in the agency: how 
people, as active agents, construct and reconstruct the social reality they live in (e.g. 
Parton and O’Byrne, 2000). The construction is made visible in the interviewees’ 
categorisations. In their accounts, they make visible both the agency of each other 
and the membership in the rehabilitation team. Membership shows who are included 
in and who excluded from the rehabilitation team.
The importance of indexical, situational, properties of practical discourse is 
emphasized by the ethnomethodologists. Garfinkel and Sacks (1986, 161) state that 
practical reasoning is done by ‘methodic observation and report of situated, socially 
organized particulars of everyday activities, which of course include particulars 
of natural language’. With indexicality they mean that ‘the meaning of words is 
dependent on the context of their use’, as Lepper (2000, p.4) puts it. The participants 
of the rehabilitation process use the words, including categories, depending on the 
way they see rehabilitation and the particular rehabilitation team.
AGENCY IN MULTIPROFESSIONAL WORK: REHABILITATION IN HOSPITAL CARE
31
Ethnomethodologists’ interest in the members’ knowledge and social reasoning 
led Harvey Sacks to examine the methods that the members use in their reasoning 
(Garfinkel and Sacks, 1986; Hester and Eglin, 1996; Silverman, 1998). He created 
the method for analysing talk, the Membership Categorisation Device, MCD (called 
also Membership Categorisation Analysis, MCA), which was used in analysing the 
data in this study.
Data production
The theoretical approach of the research is that of the social construction. 
Methodologically, thus, we can speak about producing the data – instead of collecting 
it. The data were produced in interviews: each of the interviewees was asked to tell 
his or her narrative of the patient’s rehabilitation process in hospital. The narrative 
form was chosen to produce the data so that the work would be data driven and 
preset categories would be avoided. After the narrative was finished, some issues 
concerning rehabilitation (such as who were involved in the rehabilitation of the 
patient, or had a rehabilitation plan been drawn up) were discussed.
Narratives and thematic discussions are treated as actively and collectively 
produced and interviews as events with interaction (Holstein and Gubrium, 1995; 
Silverman, 2000). This creates a demand to analyse the process of producing the 
narrative. According to Atkinson and Silverman (1997, p.318), personal narratives 
are not ‘any more authentic or pure a reflection of the self than any other socially 
organized set of practices’. The context was familiar to the researcher, since she was ‘an 
ethno’, in a way a member herself. In a situation like this, there is a danger of losing 
the strangeness that reveals the taken for granted, as Latimer (1997) points out. At 
some points in the data, it can be noticed clearly that the professional interviewees 
have been talking to a colleague.
The interviewed team consisted of a social worker, a physiotherapist, two 
nurses, and a doctor. The patient was a woman more than 80 years of age, who was 
recovering from a hip fracture. In the beginning of the interview, she was asked to 
choose a name for herself, to be used in the data, and she chose Catharine (originally 
Katriina in Finnish). The criterion in choosing the patient and the team was that the 
patient’s immediate future was ‘unclear’, so that as much different information as 
possible would be produced, in the shape of different voices (Flyjberg, 2004). Also 
a social worker should be included in the working. Silverman (2000) speaks about 
purposive, i.e. theoretical, sampling in qualitative research. In the article, the case 
works as an example of how the construction of the social identity of the patient 
and the situational context, the multiprofessional team, can be constructed in the 
members’ accounts (Silverman, 2000).
The narratives and other material were produced in the interview discussions 
between the researcher and each particular interviewee. In a strict sense, the data 
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is not naturally occurring as, for example, Sacks understood it (see e.g. Silverman, 
1998). The discussions did not take place in the common interaction of all the 
interviewees, so nothing can be said of that. But it is possible to compare and set 
the separate accounts in relation to each other. The two nurses were an exception: 
they were interviewed together, as they declared that they work together as a pair.
Analysis of the data
The data, 43 pages of transcripted text, were analysed by the Membership 
Categorisation Device, MCD. According to Lepper (2000, p.4), Sacks, the developer 
of the MCD, developed ‘a systematic analysis of the ways in which classes of 
persons – membership categories – and their activities – category bound activities 
– are employed within a ‘base environment’ – a membership categorization device 
– to assemble the ìnference-rich, recognizable actions and descriptions’. Jayyusi 
(1984) explores the distinction between membership categories and membership 
categorisations: a categorisation needs the work of members to categorise other 
members or using characterisations (for example a studying mother, an object of 
care), a category is already culturally available (for example a doctor, a patient). 
Jayyusi has, according to Lepper (2000, pp.33-34), ‘provided an enlarged framework 
for the practice of categorization analysis’. This includes the study of predicates of a 
category: category generated features and category bound activities (Jayyusi, 1984; 
see also White, 2002). Possession of power tied to a category and the following right 
for agency are predicates of the particular category.
Another basic concept of MCD is a collection of categories. The classic example of 
it is a family consisting of mother, father, and baby (Silverman, 1998). Constructions 
of the rehabilitation team are this kind of category collections constituted in the 
accounts. They include actors (categories) and (power) relations between them. 
These collections are accomplished through distinctions including some actors 
and excluding some others. Categories, including certain tasks, are made to belong 
together, in collections or groupings, in the accounts of the interviewed actors (e.g. 
Silverman, 1998).
Sixteen different categories or categorisations concerning the patient’s social 
identity could be found in the data. ‘A person needing institutional care’ and ‘a 
person coping at home’ were two of them. The data extracts below show how the 
professional actors constructed the patient as a person needing institutional care, 
when the client wishfully constructed herself as a person coping at home with the aid 
of the home help service. These categorisations are examples of the categorisations 
that are easy to see to have practical implications: the lady was discharged from the 
hospital to institutional care.
The doctor considers the options after hospital care:
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Well, she is not able to make it at home any more. It is clear that she needs institutional care. 
She is mentally so spry, so perhaps the service centre in her neighbourhood [would be a good 
option].
The physiotherapist follows the line when specifying the aims of the rehabilitation 
process of the patient:
She could cope there [in the service centre] with the aid of one person.
The doctor and the physiotherapist also do the people-processing work here: 
they process Catharine to fit in the criteria of the clientele of the service centres. The 
criteria include, for example, that a person does not cope at home but she needs 
only one person’s help for her care.
The patient comes to a different kind of a solution in her accounts:
C: It was [a bad experience in sheltered housing last year] and I wish I could go right home 
from here.
I: Yes. So you want to go to your own home?
C: My own home.
(C=Catharine, I=Interviewer)
Category collections showing how the interviewees understood the rehabilitation 
context, precisely the rehabilitation team, also could be found in the accounts. The 
collections can be presented in a visual, graphic, form. Two of them, the one of the 
nurses’ and the one of the patient’s, are presented in the next chapter.
Who is involved?
The core team
The data show how some of the categories belong tightly together in the core team, 
while others were in the margin. All the category collections of the professionals 
included the core ‘we’. This shows how the members include some of the agents 
(professional or other) in an ‘inner circle’ of action and exclude some others 
(professional or other). Some of the categories also seem to have influence on the 
others, they posses power in making assessments and decisions.
The rehabilitation team constructed by the nurses is presented in the figure 1 and 
the one of Catharine in the figure 2. The nurses’ one is exemplary of the professionals´ 
constructions; nurses play a central role in caring of a patient in hospital, being the 
coordinators of the care. Catharine’s construction differs from that of the professionals. 
It is clear that in this case the situational rehabilitation context in the speech of the 
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professionals and the patient are totally different.
In the figures, the arrows represent relations. The direction of an arrow represents 
the direction of influence, sometimes also power. A broad arrow indicates high 
authority.
The nurses’ construction represents the most general view of the team. The core 
team, the ‘we’, consists of the nurses, the physiotherapist, and the patient. It represents 
a geriatric rehabilitation team discussed in the earlier chapter. The nurse and the 
physiotherapist are a strong couple; they exclude the doctor from the core in their 
own constructions. They see each other in an active mutual interaction together.
Figure 1. The nurses’ construction of the rehabilitation team.
Figure 2. Catharine’s construction of the rehabilitation team
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P: Well, written rehabilitation plans have not been drawn. I have only talked about them 
with the nurses. We have these little five-minute meetings every week. In them, we go through 
matters of our patients.
(N1=Nurse 1, I=Interviewer, P=Physiotherapist)
The nurses believe that they have a special interplay with the patient. One’s own 
professional involvement is seen to have a special meaning in the work with the 
patient. The nurses, according to their own accounts, coordinate the multiprofessional 
work with, for example, a social worker, a hair dresser, or a nutritionist. They also 
coordinate the cooperation with the networks outside the hospital.
N1: We have these other professionals, a nutritionist is very important here. I do not know 
whether you have ever had to use one, do you even know that we have one? [the more 
experienced nurse asks the younger nurse]
N2: Seems quite unfamiliar to me.
N1: Yes. We do. If we have dietary problems, there is a nutritionist in the health centre, you 
can call her. A priest is one person we have to call quite often. The family wants Communion 
to be given.
(N1=Nurse1, N2=Nurse 2)
The social worker’s position
The social worker is included in every professional’s construction of the rehabilitation 
team. However, the social worker is excluded from the core team. The social worker 
does not see herself belonging to the core, either. She was called to work with the 
patient by the nurse, the coordinator, and she performs the tasks the patient asks 
her to do. Her knowledge about the patient seems somewhat restricted.
S: ...the nurse called and said that when one patient in the room had had a question, everybody 
else had had one, too... ... She [Catharine] had questions about the free card [concerning the 
hospital charges]... ....We agreed that I would look into the matter... 
...
S: No, I did not have any more information except what she told me herself.
...
‘I: Yes. Well. Have you got an idea of the plans of the rest of the team?
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S: No, there has not been any kind of a meeting or interaction in her case. She has this plan 
of further care in an institution and had these questions for the social worker.
(S=Social worker, I=Interviewer)
The social worker is the only professional to include the doctor in the core team. 
She does not specify the other professionals in the core, but talks about ‘rehabilitators’. 
This falls in line with her restricted knowledge about the patient and her treatment. 
In the social worker’s construction the doctor defines who is involved in the patient’s 
treatment.
I: Yes. Who are the rehabilitators?
S: Er...
I: Professionally, I mean, what do you think?
S: I suppose, it is the staff in the ward, the members who have been assigned on the case by 
the doctor. I have not checked.
(S=Social worker, I=Interviewer)
Medical experts
Though the doctor generally is excluded from the core team, he does have influence. 
The client especially, sees the doctor as the most influential professional in her case. 
The doctor has expertise so he can be expected to make the right decisions.
C: [laughing] I can make a wrong decision [about an operation], but it is not easy for a 
layman like me, to make those decisions.’
...
‘I: Yes. Who will make the decision of your discharge, then?
C: I have not asked.
I: Well, is it you or somebody else who will make the decision?
C: I am going to decide myself, if the doctor does not order otherwise.
(C=Catharine, I=Interviewer)
The leading position of a doctor belongs to the traditional medical teamwork 
model (e.g. Irvine et al., 2002; Payne, 2000). It is a feature that shows that we are 
dealing with a geriatric, i.e. medical, rehabilitation team here.
The nurses’ construction of the rehabilitation team reveals a very powerful agent: 
the surgeon. This professional actor, outside the core team and the organisation in 
question, appears to have the most of the power in the decision-making. He has 
more power than the doctor in the team, a consultant, and he has the expertise to 
interpret the ‘evidence’, the X-ray.
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D: She has gone through so many operations, this person, that I am going to show this [the 
X-ray] to the surgeon.
(D=Doctor)
The judgement of the surgeon took place while the interviews were made in the 
ward. The nurses and the physiotherapist were interviewed afterwards.
‘N1: She has got a new fracture. She has very osteoporotic bones, and that is why there is...
Yesterday the surgeon showed the X-rays, and there is a fracture in the thighbone with very 
bad cracks. I said to the surgeon that he may have thrown the nails in there, to stick to the 
bone. That is to say, it does not look good. Because she has already been in a wheelchair a long 
time, the discharge plan for her is the service centre in her own neighbourhood.’
(N1=Nurse1)
This confirms the idea that the social order of the medical rehabilitation is 
maintained by the professionals in this case. The social order in question allows 
power to the medical professionals, especially to the highly specialised one. On the 
other hand, it leaves the social worker without power of agency. The involvement of 
the client is recognised to be of crucial importance in texts concerning rehabilitation, 
but it is often ignored in clinical practice (e.g. Ueda and Okawa, 2003).
The patient’s everyday life
The patient’s construction of the rehabilitation context, the category collections in her 
accounts, looks totally different from that of the professionals. Her wishes also are 
in a sharp contrast with the plans of the professionals. The patient did not mention 
much of the hospital and the agents within its institutional domain in her narrative. 
Issues concerning the agents in the hospital came up only in connection with the 
thematic questions. In her narrative, she spoke of her everyday life at home. This 
proves the benefit of the narrative in finding out the constructions, in this case the 
categories and categorisations, of the interviewed members themselves.
In her narrative, Catharine (C) explores her life before the accident (falling and 
breaking her hip), and the reasons for the accident:
C: The helpers visited me every day: home help twice in the morning, and then in the afternoon, 
and meals on wheels at noon.
I: Yes.
C: Also now, I feel that... I could go straight home from here. I would not have to go to any 




C: I think that it was divine providence that I got here.
I: Yes?
C: I can go and console my brother in there [in another ward].
In figure 2, the two clouds above the patient’s self represent her wishes and her 
fears: her home and her helpers (home help and relatives) are what she wishes for, 
and sheltered housing is the dark cloud not wanted. Her brother and all kinds of 
acquaintances were present in the narrative. The professionals came along ‘guided’ 
by interviewer’s questions. Social work is missing in the picture, though the patient 
had met the social worker. Catharine’s accounts also confirm the idea of a medical 
team, though she does not have a very clear view of it. She sees herself as an active 
agent in her own life, when it does not relate to the institutional order.
Actors and facts
Power of expertises
Social knowledge does not play an important role in this case. It is there, but does 
not have much effective power. It is not connected with social work, either. The 
nurses and the physiotherapist take Catharine’s living community into consideration 
when categorising her as ‘a local resident’: they thought she might like living in her 
familiar surroundings rather than in the centre of the city. The physiotherapist is 
aware of the importance of a peer group in rehabilitation. The doctor discusses (with 
the social worker-interviewer) the social security benefits and inequalities in them. 
The social worker talks about the importance of working together with a patient’s 
family. Catharine talks a lot about her social network:
C: ...my helpers [the family of her nephew] live quite near.
...
C: A person from home help came and said that during her vacation something must have 
happened to me as I was so pale. She called the district nurse.
...
C: Friends come to visit me like they used to, because I live in the centre.
The social is woven into Catharine’s everyday life. She is looking at it from her 
particular point of view. It is particularisation in Billig’s (1985, 1996) sense.
The social (as a feature of a category) is not the most important aspect of the 
functioning ability in any professional’s categorisations. Quite the contrary: it seems 
to have a minor meaning for the professionals in constructing the patient’s social 
identity. Accomplishing cases – as White (2002) did in her study – by using the three 
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aspects of functioning, the social, the psychological, and the physical, results in the 
following kinds of cases (all of them concerning Catharine):
• the social worker: psychological-physical-social
• the nurses and the doctor: physical-psychological-social
• the physiotherapist: physical-social-psychological
Physical functioning and physical knowledge have a strong position in the work 
of this team, which considers itself as a geriatric one, i.e. medical. The physical is 
constructed in the talk about the bones, operations, ability to move and aids for 
that, haemoglobin, physical training and geriatric problems in the care of older 
people. The discussion about the psychological is rich in the data. It is shown in 
the accounts of mental activity or mood, and especially in the categorisation of ‘a 
non-dementia-sufferer’.
S: She is a no-nonsense person... Of course, she has a goal for her rehabilitation: to get into 
the condition to be able to return home.’
...
‘D: I would not like to see her as a long-stay patient here in the hospital, because 90% of the 
patients are demented in there [wards for long-stay], and it is not very inspiring an environment. 
People regress very quickly.’
(S=Social worker, D=Doctor)
The categorisation of the non-dementia sufferer was used by all the interviewees, 
also Catharine herself. Dementia is such a common problem for old people nowadays 
that, even when absent, it arises in the accounts of the actors as a negation. The 
categorisation of the non-dementia sufferer gives the patient the right to act as an 
active subject. In the data extract above, the social worker thus gives her right to 
plans of her own, which was not the case with the other professionals.
Subject or object of one’s rehabilitation
‘The subject’ and ‘the object of one’s rehabilitation’ were categorised in many other 
ways, too. The categorisations of an object and a subject are data driven, but their 
use as interpretative categorisations have been influenced by the discussions which 
emphasise the meaning of patient’s subjectivity for successful rehabilitation (e.g. 
Ueda and Okawa, 2003; Gubrium et al., 2003).
All the actors constructed Catharine as an object. All the actors except the doctor 
constructed her also as a subject. The two categorisations could vary even in the 
same account. There is a movement between the rhetorical categorisations (in the 
meaning of generalisations) and particularisations (Billig, 1996; see also McKinlay 
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and Dunnet, 1998). The actors place the patient in the categorisation of a subject, 
draw her back from that category, and vice versa.
The social worker talks about the important things in Catharine’s rehabilitation, 
stressing her subjectivity in the beginning, then constructing her as an object of the 
rehabilitators work in the next sentence (if we think that the term ‘rehabilitator’ calls 
for a passive object):
‘Well [sighing], I got the impression that this person is taking care of her things herself and is 
taking part in the planning. I understood that she is working together with her rehabilitators.’
Catharine answers the question about her rehabilitation in the hospital and what 
it has consisted of:
Well, I have not really been rehabilitated... I have lifted my hands like this [shows how] myself. 
Like this ten times... 
The beginning of the account comes in the passive object form, the rest constructs her as very 
self-motivated. To the question about who decides in her matters, she answers, as already 
discussed in the previous chapter:
I am going to decide myself, if the doctor does not order otherwise.
All in all, categorisation as an object was somewhat more common than 
categorisation as a subject in this data. Categorisation as an object was especially 
common in talking about drawing up the rehabilitation plan.
I: Have you had, you and the staff, any discussions about what would be the goal for this 
period in the hospital?
C: No-o
...
I: Yes. Well, what do you think, how has this person participated in the planning?
N1: ...Were you involved? [asks the other nurse] It is more like this: when we [the professionals] 
do our everyday work, we chat here and there.
(C=Catharine, N1=Nurse1, I=Interviewer)
Catharine talks repeatedly about her bad experience during an interval in sheltered 
housing: the ‘bird in a cage’ experience. The accounts illustrate the experience of 
losing control of one’s own life. There were other accounts in the talk of Catharine, 
too, that illustrated the loss of control when moving from one’s home to an institution: 
leaving the diary and the purse behind at home, and being taken to the hospital in 
pyjamas. In an institution, a person seems in this case to become an object without 
control. Being an object seems to be a feature of a membership category ‘patient’ in 
the hospital institution.
AGENCY IN MULTIPROFESSIONAL WORK: REHABILITATION IN HOSPITAL CARE
41
Moral issues
Catharine is in diapers in the hospital, which can also be seen as a way of losing 
control. Moral discussions about two issues concerning Catharine can be found in 
the data. The physiotherapist and the nurses take part in the moral discussion about 
diapers and goals. Making moral statements entails using power. The social worker 
stresses Catharine’s right to determine her own business. She makes the patient’s 
right for agency a fact by repeating it in almost all her accounts. The social worker 
doesn’t make moral statements concerning Catharine (see, for example, Juhila, 2003; 
White, 2003).
The nurses and the physiotherapist see using diapers partly as Catharine’s personal 
weakness; she should work harder to change the situation.
N1: ...What more about the physical aspect? Now, really, she is moved to the wheel chair by 
one person with a hugging grip, but toileting is still problematic. We have a lot of training to do 
before we can get her to believe that she can go to the toilet and does not have to relieve herself 
on the diapers. It is a little sad a thing that she has stayed that way. She dines independently, 
tidily. Have you got something to say? [to the other nurse]
...
(N1=Nurse1, P=Physiotherapist)
‘P: And then there is the toilet training. It is very important. We could get rid of the diapers 
and into a situation where [she could move] from the wheelchair to the toilet seat in the toilet.’
Catharine herself considers the matter from a different angle:
‘I did not have to use diapers at all at home. I do not know why it is...that since the time I have 
come here I have needed [them]. There must be many psychological reasons.’
The problem seems in Catharine’s thoughts to be connected with the psychological 
loss of control when moving from home to the hospital.
The physiotherapist uses another interesting categorisation: ‘a realist’. She is 
pleased to categorise Catharine a realist who has not got too high expectations about 
the goals of her rehabilitation.
‘P: Actually quite nicely, my goals have been quite the same, these goals of ours have met, the 
client’s one and mine.
I: Yeah...




X-ray is the fact
In her narrative, the physiotherapist had stated that the goal of the rehabilitation 
cannot be set very high, because Catharine has spent two years in a wheelchair, 
and she will not be able to walk again. She also points out the surgeon’s negative 
assessment of the new operation. The assessment of the surgeon, the highest expertise, 
is factualised by the X-ray.
The moral statements and the means for factualising are in line with the idea that 
professional expertise is of major importance in rehabilitation. They are also in line 
with the idea that the physical is the most important aspect of the functioning and 
expertise in this case. The physical expertise is given the strongest position in agency. 
The factualising process here is something like Gillett (2004) states: the patient’s 
view and observations often are passed in medicine and the truth is believed to be 
obtained through objective measuring. That is what is expected to be reached by 
different measuring scales of functioning ability in the care of older people. Here, the 
X-ray is a very obvious technical tool to prove the rightness of one’s assessment. The 
picture made the categorisation of ‘the person needing institutional care’ a fact. The 
appearance of the X-ray made a twist in the narrative, so that any other decisions 
could not be considered. The doctor gives his reasons to the need for Catharine’s 
care in an institution:
A place for her could be got in there, so she could have help and care around the clock. She 
has been a wheelchair patient, and will stay that way. I do not believe that the surgeon will 
suggest a new operation when he sees the X-ray, and reads those previous papers.
All the other professionals agree. The social worker does not make any 
categorisation about Catharine’s need for institutional care or staying at home herself. 
She gives up her agency, and accepts the categorisations done by the others – the 
professionals and the patient.
A person’s point of view is contrasted with that of the institutional agents. Catharine 
explores her subjective functioning ability in a holistic way. In her accounts, all the 
aspects of functioning, the social, the psychological, and the physical, are found in a 
subjective, holistic, situated mixture. Catharine categorises herself as ‘a person coping 
at home with home help’. Her actual, contextual, everyday life functioning does not 
come up very clearly in making decisions and constructing knowledge about the 
functioning ability (see Gubrium et al., 2003; also Richards, 2000).
The problem of discharge is discussed on the physical grounds, and the 
factualisation of the categorisation as ‘a person needing institutional care’ is done 
on the physical basis. However, it turns out that the final reason is more social. The 
discussion with the nurses brought out the following:
I: Has she talked to you about going home? At any stage? As her goal?
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N1: Yes, yes, she has. In a way, she is waiting to get home. But she has got second thoughts 
now when we talked about the service centre. She still thinks that she would be there only for 
a while, and then return to her own home.
I: I see.
N1: When I told her that, unfortunately, there [in the patient’s place of residence in a countryside 
population centre] is no home help in the evenings, she became very thoughtful. 
(N1=nurse 1, I=interviewer)
The discussion shows that it is a question about the social and health services. A 
call from the home help in the evenings would have been needed, and that was not 
available in her living community. An extra call is what Catharine wishes herself, too:
It [her home] is so nice, if only I could get somebody to come the third time [home help three 
times a day] from the service centre.
However, these notions about crucial social issues are not given enough attention 
in the reasoning in the data.
Concluding remarks
The members of the team studied constructed their team as a geriatric one in 
their accounts. The social order of the team includes such patterns of action that 
favour physical, i.e. medical, expertise (see Burr, 2003, 5; also Parton & O’Byrne, 
2000). The members, and also the patient, act so as to reassert the agency and the 
entitlement to decision-making of a doctor, especially the surgeon. On the whole, 
it mainly is the experts in physical functioning who have active agency. The nurse, 
the physiotherapist, and the patient are included in the core team. The doctor is also 
included in some accounts. On the other hand, the social worker is excluded from the 
core in the shared understanding of the interviewees. The social worker is a member 
of the team, but she is acting in the margin. The social worker’s position is somewhat 
subordinate to the other professions and expertises. The social worker does not use 
power in moral talk, either. The knowledge about the social functioning is somewhat 
important – very important in the patient’s accounts – but it is not associated with 
social work. In this case, the social worker acts in a very client-centred way, stressing 
the patient’s right to active agency, but she seems to give away her own agency as 
an expert professional.
The professionals did have different stories to tell by categorising the patient 
(see White, 2002). This is seen in how they construct the social identity of the 
patient in their narratives in describing her by making categorisations. However, 
their categorisations did not differ significantly. An important difference can be 
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seen between the categorisations of the professionals and those of the patient. The 
professionals categorised the patient as a person needing institutional care, while 
the patient categorised herself as a person coping at home with the aid of home help 
services. The patient also constructed the meanings in her agency and her social 
identity from her particular everyday life point of view. This view contrasts with the 
institutional view of the professional team. In institutional practice, the patient is 
not given full agency in her rehabilitation process, nor is her contextual everyday 
life taken into consideration.
This case study shows that the agency and knowledge of the social worker and 
the patient, i.e. the social and the everyday life knowledge, have a marginal position 
in the shared world of meanings of the multiprofessional team working in a health 
care institution. If, as Latimer (1997) claims, being categorised as social is not good 
for a patient, being categorised according to physical and psychological features is 
positive. However, for the profession of social work, and social workers working in a 
multiprofessional context of care, it is not very encouraging – and it also leaves part of 
the patient’s life out of consideration. Social work does not have technical tools which 
would guarantee objective measurement to satisfy the criteria of the social order in 
hospital, and help the work of street-level bureaucrats in their work. Constructive 
social work could offer some solutions to the problematic nature of multiprofessional 
work (see e.g. Parton and O’Byrne, 2000). First, it could offer a way of looking at the 
patients’ life situations with ‘a critical stance toward our taken-for-granted ways of 
understanding the word’, as Burr (1995, 2) puts it. Secondly, it could promote the 
kind of working habits and methods which – also in the health care context – would 
help interprofessional team to accept the ambiguity of situations and solutions. There 
are not always unambiguous criteria available according to which the patient can be 
placed ‘in the right pigeon hole’, and to make ‘right’ decisions. Emphasis would be 
shifted from ‘a conception of truth as discovery to a conception of truth as process’ 
(Parton and O’Byrne, 2000, 182). This kind of work would emphasise dialogic 
negotiation skills, and change the social order so as to include all the members of the 
multiprofessional work, including the old persons themselves, in the active agency.
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Jäsenkategorisoinnin analyysin (MCA) avulla on mahdollista lähestyä hierarkkisissa instituutioissa tapahtuvaa palve-
lutarpeen määrittelyä. Moniammatillisen asiakastyön arjessa palvelutarpeen määrittely saattaa olla virallisista kritee-
reistä huolimatta jännitteistä. Analysoin menetelmää apuna käyttäen sairaalan moniammatillisen ryhmän jäsenten ja 
iäkkään kuntoutujan haastattelupuhetta. Tässä tapaustutkimuksessa vahvaksi palvelutarvetta määrittäväksi kriteeriksi 
nousi röntgenkuva. Kuvaa tulkitsemaan pystyvillä ammattilaisilla oli sairaalainstituution sosiaalisessa järjestyksessä eni-
ten kategorisointivaltaa. Sosiaalityöntekijän kannalta tilanne osoittautui pulmalliseksi, koska hänellä ei ollut samanlaisia 
kulttuurisia resursseja kategorisointiensa perusteluun kuin muilla ammattilaisilla. Myös kuntoutujan päätelmät jatko-
hoidostaan poikkesivat muista haastatelluista. Menetelmällisesti jäsenkategorisoinnin analyysi soveltui hyvin ammat-
tilaisten ja kuntoutujan palvelutarvetta koskevien näkemysten erittelyyn ja instituution sosiaalisen järjestyksen esille 
nostamiseen. Menetelmällä saaduilla tutkimustuloksilla on merkitystä myös sosiaalityön käytännön kehittämisessä.
Instituutioissa kategorisoidaan ihmisiä 
hoidosta tai palvelujen myöntämisestä päätet-
täessä. Sairaalainstituutiossa potilaita kategori-
soidaan erilaisissa asiakirjoissa, ammattilaisten 
keskinäisissä tapaamisissa sekä ammattilaisten 
ja potilaiden kohtaamisissa. Tällaisia ovat esi-
merkiksi sairauskertomukset, lääkärinkierrot ja 
hoitokokoukset. Eri ammattilaiset muodostavat 
potilaina olevista ihmisistä oman asiantunte-
muksensa mukaiset näkemykset, joista muoka-
taan moniammatillista kokonaiskuvaa (Isoher-
ranen 2005, 14). Ihmisistä muotoutuu tiettyä 
sairautta sairastavia potilaita, tiettyä lääkitystä 
tarvitsevia, sairaalahoitoa tarvitsevia, kotikuntoi-
sia ja niin edelleen. Harvey Sacksin kehittämä 
jäsenkategorisoinnin analyysi (MCA) tarjoaa 
metodologisia välineitä lähestyä näitä katego-
risointeja, sillä sen avulla voi selvittää, miten ja 
millä perusteilla ihminen sijoitetaan tiettyyn ka-
tegoriaan. Kategorisoinnit ovat tärkeitä, koska 
niiden perusteella tehdään päätöksiä hoidosta 
ja hoivasta, esimerkiksi sairaalahoidon jälkeisestä 
jatkohoidosta.
Kun tutkitaan toimijoiden kategorisointeja ja ka-
tegorisointiperusteita puheesta tai kirjoitetuista 
dokumenteista, tärkeäksi kysymykseksi nousee, 
mitkä ja kenen kategorisoinnit ovat ”oikeita”. 
Mitkä kategorisoinnit ovat uskottavia ja mitä pi-
detään luotettavana kategorisointiperusteena? 
Uskottavan, luotettavan ja oikeaksi katsotun ka-
tegorisoinnin syntymistä voidaan ajatella faktu-
aalistamisena, tosiasian rakentamisena (Jokinen 
1999, 129; Juhila 2004, 172). Uskottavuutta ja 
luotettavuutta voidaan tavoitella kehittämällä 
kriteerejä ja mittareita, joilla haetaan päätöksen-
teon pohjaksi yksiselitteistä mitattavaa – yleensä 
numeerista – arvoa hoidon ja hoivan tarpeelle. 
Näin arvioidaan muun muassa ikääntyneiden 
artikkelit
21
toimintakykyä päätettäessä heidän hoivapalve-
luistaan.
Tarkastelen tässä artikkelissa, miten sairaalan 
kategorisointikäytäntöjä voidaan tehdä näky-
viksi jäsenkategorisoinnin analyysillä. Sairaalan 
moniammatillisen työryhmän jäsenet ja iäkäs 
kuntoutuja määrittävät kukin haastatteluaineis-
tossa kuntoutujan sairaalakuntoutuksen jälkeistä 
palvelutarvetta. Analyysi kertoo tietyn kategori-
soinnin faktuaalistumisesta ja kuntoutujan muo-
toutumisesta tiettyyn palvelumuotoon sopivaksi 
asiakkaaksi hoivapalvelujen järjestelmässä.1 Me-
netelmän avulla syntyy myös käsitys siitä, ketkä 
toimijoista kategorisoituvat luotettaviksi kate-
gorisoijiksi sairaalan moniammatillisessa työryh-
mässä.
Esittelen aluksi jäsenkategorisoinnin analyysin 
käyttöä eräissä tämän tutkimuksen kannalta 
kiinnostavissa sosiaali- ja terveydenhuollon ins-
tituutioiden asiakkaiden ja potilaiden katego-
risointiin paneutuneissa tutkimuksissa. Pohdin 
myös sitä, miten eri toimijoiden erilaiset kult-
tuuriset resurssit näkyvät analyysimenetelmän 
esille nostamissa kategorisointiperusteissa. Li-
säksi tarkastelen MCA:n käyttömahdollisuuksia 
erilaisissa aineistoissa. Tutkimusasetelmaa käsit-
televässä luvussa esittelen jäsenkategorisoinnin 
analyysin välineistöä siltä osin kuin sitä on käy-
tetty tässä tutkimuksessa. Palvelutarpeen mää-
rittelyä kuvaavassa luvussa otteet aineiston ana-
lyysistä avaavat tutkimuksen logiikkaa ja toimivat 
esimerkkinä välineistön käytöstä. Johtopäätök-
sissä vedän yhteen MCA:n antia palvelutarpeen 
määrittelyssä tapaustutkimuksen perusteella. 
Nostan myös esille sen käyttömahdollisuuksia 
moniammatillisen työn tutkimuksessa yleensä 





Yhdysvaltalainen Harvey Sacks kehitti jäsen-
kategorisoinnin analyysin 1960-luvulla. Hän oli 
aiemmin opiskellut lakia ja kiinnostunut muun 
muassa siitä, miten laki instituutiona toimii. Useil-
le aloille kohdistunut kiinnostus ohjautui lopulta 
etnometodologisen ajattelun kautta vuorovai-
kutuksen, erityisesti keskustelun, tutkimiseen ja 
analysointiin. (Schegloff 1989, 186–195.) Kirsi 
Juhilan (2004) mukaan jäsenkategorisointime-
netelmä juontaakin juurensa vuorovaikutuksen 
tutkimuksen metodisessa sukupolvijaottelus-
sa toisen sukupolven etnometodologiaan ja 
näyttäytyy nykyisen kolmannen sukupolven 
kategoria-analyyttisenä suuntauksena. Sacksin 
tavoitteena oli alun perin kehittää metodi, jol-
la puhetta voitaisiin analysoida systemaattisesti 
ja täten luoda sosiaalitieteisiin luonnontieteitä 
vastaava säännönmukainen järjestelmä. Hän 
halusi kehittää sosiologiasta vakiintuneen na-
turalistiseen havainnointiin perustuvan tieteen, 
johon hänen mielestään kuului selonteko sekä 
tuloksista että toimista, joilla tutkija on saavut-
tanut tuloksensa. (Schegloff 1989, 202–204.)2 
Jäsenkategorisoinnin analyysi tarkoittaa sacksi-
laisittain ”apparaattia”, resursseja ja käytäntöjä 
(Schegloff 2007, 467). Sacks (1972a, 32; 1989c, 
271–273) kuvaa sitä kokoelmana jäsenry-
hmityksiä ja tapana, jolla jäsenet valitsevat tietyn 
jäsenryhmityskategorian kuvatessaan toisia ja 
itseään eri tilanteissa. Se kuvaa vuorovaikutuk-
seen osallistuvien toimijoiden, jäsenten, mene-
telmällisiä kulttuurisia resursseja ja käytäntöjä. 
Menetelmää kutsutaankin tämän mukaan lyhen-
teellä MCD (Membership Categorization Devi-
ce) (ks. esim. Roivainen 1999, 26). Sitä kutsutaan 
myös lyhenteellä MCA (Membership Categori-
zation Analysis). Käytän itse tätä nimitystä, koska 
se kuvaa menetelmää paremmin nimenomaan 
tieteellisenä analyysimenetelmänä. MCA-lyhen-
nettä käyttävät Stephen Hester ja Peter Eglin 
(1997, 3–4) määrittelevät MCA:n kohteeksi 
jäsenten – niin maallikkojen kuin tutkijoidenkin 
artikkelit
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– jäsenkategorioiden, jäsenryhmitysten ja kate-
goriaan liitettävien predikaattien käytön. Tämä 
selventää eroa lyhenteiden välillä: MCA on me-
netelmä, jolla voi tutkia MCD:ien käyttöä.3 Me-
netelmää käytetään edelleenkin samantyylisten 
tutkimusaiheiden ja aineistojen tutkimiseen kuin 
mistä Sacks oli kiinnostunut. Toisaalta sitä on 
kehitetty Sacksin ”apparaattia” joustavampaan 
suuntaan, mitä myös tämä tutkimus edustaa. 
Sacks oli kiinnostunut lähinnä luonnollises-
ti esiintyvästä puheesta. Puhelinkeskustelut ja 
myös kirjoitetut dokumentit ovat jäsenkategori-
soinnin analyysin klassisia kohteita (Sacks 1972a; 
1989a; 1989b, 303–305; ks. myös esim. Scheg-
loff 1989, 194; 2007, 464–466). Viimeaikaisessa 
tutkimuksessa on analysoitu esimerkiksi liike-
miesten puhelinkeskusteluja. Gitte Rasmussen 
Hougaard (2008) selvittää – hyödyntäen kate-
gorisointien lisäksi myös keskustelun sekvens-
sejä – miten liikemiehet kategorisoivat itsensä 
ja toisensa eri kansallisuuksien jäseniksi. Kysy-
mys on kansallisen identiteetin tuottamisesta. 
MCA:ta sovelletaan myös haastatteluaineistoon. 
Scott McCabe ja Elizabeth Stokoe (2004) kiin-
nittävät huomiota sosiaalisten identiteettikate-
gorioiden neuvoteltuun luonteeseen sekä kate-
goriasidonnaisiin toimintoihin ja ominaisuuksiin 
eli kategoriapiirteisiin, kuten olen myös tässä 
tutkimuksessani tehnyt. He analysoivat kiinnos-
tavasti kansallispuistossa käyneiden haastatteluja 
ja hyödyntävät ajatusta, miten kulttuurin jäsenet 
sijoittavat itsensä ja toisensa ”turistin”, ”kävijän” 
ja ”vaeltajan” kategorioihin tietyn sosiaalisen jär-
jestyksen mukaisesti
Suomalaisessa ja kansainvälisessä tutkimuksessa 
jäsenkategorisoinnin analyysiä on käytetty so-
siaali- ja terveydenhuollon instituutioissa teh-
tävien kategorisointien tarkasteluun. Suomessa 
moniammatillisen puheen institutionaalisia ka-
tegorisointeja tutkinut Pirjo Nikander (2003a; 
2003b; 2006) on selvittänyt ammattilaisten 
kategorisointeja, kriteerejä ja päätöksentekoa 
ikääntyneiden asiakkaiden sijoittamisessa hoiva-
palveluihin. Hän on käyttänyt menetelmää ko-
kousten ryhmäpuheen analysointiin. Nikander 
on päätynyt siihen, että vaikka keskustelunan-
alyysi on tarkin monipuhujatilanteen analyysi-
muoto, jäsenkategorisoinnin analyysillä saadaan 
selville, mitä kategorisointeja pidetään tärkeinä 
sekä luotettavina päätöksenteon kannalta. Jä-
senkategorisoinnin analyysi osoittaa myös mil-
laisille kriteereille päätöksenteko ammatillisissa 
arkikäytännöissä pohjautuu (Nikander 2003a, 
282, 287). Susan White (2002) ja Joanna Lati-
mer (1997; 1999) ovat analysoineet potilaiden 
kategorisointia brittiläisessä terveydenhuolto-
järjestelmässä. White (2002) erittelee erilais-
ten ”tapausten” muotoutumista lastentautien 
hoidossa. Hän on kiinnostunut siitä, millaisen 
tiedon perusteella ammattilaiset muokkaavat 
ihmisistä ”tapauksia” ja tekevät päätöksiä. Hän 
käyttää MCA:n välineistöstä kategoriapiirtei-
tä ja vakiopareja puheen retoristen piirteiden 
analysointiin. Kategoriapiirteet tulevat Whiten 
tutkimuksessa esille muun muassa vanhemmuu-
teen liitettävinä moraalisina odotuksina. Vasta-
vuoroisia oikeuksia ja velvollisuuksia sisältävää 
vakioparia edustaa hänen tutkimuksessaan 
potilas–lääkäri-pari. Analysoidessaan ammat-
tilaisten narratiiveja White päätyy siihen, että 
moniammatillisten toimijoiden päätöksenteko 
on kompleksista ja ristiriitaista. Oma aineistoni 
poikkeaa Nikanderin ja Whiten tutkimuksista 
siten, että siinä on mukana myös potilaan, iäk-
kään kuntoutujan, puhe. Latimerin (1997; 1999) 
etnografiat sisältävät myös iäkkäiden potilaiden 
itseään koskevia kategorisointeja. Hän paneutuu 
keskustelunanalyysin lisäksi potilaiden sosiaalis-
ta identiteettiä rakentaviin kategorisointeihin ja 
kategorisointiperusteisiin sekä sosiaalisen järjes-
tyksen ylläpitoon hierarkkisessa sairaalainstituu-
tiossa (Latimer 1997, 168–169; 1999, 191–192). 
Jäsenkategorisoinnin analyysilla voi siis porautua 
hierarkkisten instituutioiden kategorisointival-
taan. Sacks (1989b, 303–304) osoitti poliisiasia-
kirjoja käsittelevässä esimerkissään, ettei kaik-
kiin kategorioihin liity sosiaalisen järjestyksen 
artikkelit
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mukaista oikeutta todeta, miten ”asiat oikeasti 
ovat”. Sacks (1989b) pohti myös mitattavuutta 
ja huomasi, että ihmiset käyttävät puheessaan 
normaalin kategoriaa ilman (mittariin perustu-
vaa) standardoitua arvoa. Kun luotettavuutta 
haetaan mittaritiedolla, se on yleensä ammatti-
laisten hallitsemaa teknistä tietoa (ks. Rapley ym. 
2003; ks. myös Latimer 1997, 169). Käytännössä 
mitattava yksiselitteisyys on vaikeasti tavoitetta-
vissa (ks. esim. Nikander 2003b). Ihmisten yk-
silölliset ja subjektiiviset tilanteet, tuntemukset 
ja kokemukset eivät asetu selkeärajaisiin loke-
roihin, joiden perusteella voitaisiin ristiriidatto-
masti perustella tietyn palvelun myöntäminen 
tai myöntämättä jättäminen. 
Menetelmän kehittämisestä lähtien on haluttu 
selvittää, miten tietty kategoria tulee valituksi 
tietystä henkilöstä puhuttaessa (Sacks 1989c, 
273). Aiemmin kuvatun MCD:n idean mukai-
sesti kategoriat, jäsenryhmitykset ja kategori-
sointitavat sisältyvät toimijoiden kulttuurisiin 
resursseihin, jotka ovat heidän arkitietoaan (ks. 
Hester & Eglin 1997, 3; ks. myös Sacks 1972b). 
Kategorisointien täytyy olla ymmärrettäviä vuo-
rovaikutukseen osallistujille; puhuja kutsuu kuu-
lijan tilanteen kannalta järkevään jäsenryhmityk-
seen, jonka arvioi tämän ymmärtävän (Schegloff 
1989, 198; ks. myös Silverman 1998, 74, 90–96). 
Esimerkiksi mittaritieto tuntuu kuuluvan tiet-
tyjen ammattilaisten kulttuurisiin resursseihin. 
Voidaan myös sanoa, että kulttuuriset katego-
riat tarjoavat narratiivisia resursseja kertojille 
sosiaalisen identiteetin rakennukseen (Holstein 
& Gubrium 2000, 108). Potilaat kertovat itses-
tään omat tarinansa eikä heillä välttämättä ole 
käytössään samanlaisia kulttuurisia kategorioita 
kuin ammattilaisilla. Moniammatillisten ryhmi-
en jäsenet lähestyvät potilaan tilannetta kukin 
omasta ammatillisesta näkökulmastaan ja poti-
las omasta arkielämästään käsin. Vastaavaa me-
netelmää käyttäneissä tutkimuksissa on todettu, 
että arkityössä päätöksenteossa neuvotellaan ja 
taiteillaan eri argumenttien välillä, eivätkä sosi-
aaliset identiteetit välttämättä rakennu virallis-
ten kriteereiden mukaan (ks. esim. Antaki ym. 
2007; Nikander 2003a ja 2003b; White 2002). 
Henkilön sosiaalisen identiteetin rakentuminen 
onkin neuvottelua kategorioiden jäsenyydestä – 
tai jäsenyyden kieltämisestä (ks. esim. Antaki & 
Widdicombe 1998, 3). 
Tutkimusasetelma
Tässä tutkimuksessa MCA-menetelmää on käy-
tetty haastatteluaineiston analysointiin. Aineisto 
on kerätty aiempaa tutkimustani varten (Kinni 
2005, ks. myös Kinni 2007; 2008). Se koostuu 
suurehkon suomalaisen kaupungin sairaalassa 
kuntoutujana olleen iäkkään naisen ja häntä 
hoitaneen moniammatillisen työryhmän jäsen-
ten haastatteluista. Kysymyksessä on tapaus-
tutkimus, joka käsittelee yhtä kuntoutujaa ja 
häntä hoitaneita ammattilaisia. Haastateltavan 
kuntoutujan valintaperusteena oli hänen jatko-
suunnitelmiensa epävarmuus. Tällä halusin saa-
da esille sosiaalisen identiteetin konstruoituvan 
ja neuvoteltavan luonteen, jota mahdollisesti 
esille tulevat erilaiset näkemykset ilmentäisivät. 
Tavoittelin ”mahdollisimman epävarmaa” ääri-
tapausta, joka aktivoi muun muassa enemmän 
toimijoita eli muodostaa rikkaamman, mahdolli-
simman monitoimijaisen ja moninäkökulmaisen 
tapauksen. (Flyjberg 2004, 425.) Kyseessä on 
teoreettisesti perusteltu tarkoituksenmukaisuus 
tapauksen valinnassa. Tapaus toimii esimerkkinä 
siitä, miten kategorisointi voi tapahtua tietyssä 
sosiaalisessa kontekstissa, tässä tapauksessa sai-
raalassa. (Silverman 2000, 83, 104–105).
Haastateltu kuntoutuja on yli 80-vuotias lonkka-
leikkauksesta kuntoutuva nainen, joka oli ennen 
leikkausta asunut omassa kodissaan omaistensa 
ja palvelujen avulla. Aineistossa hänestä käyte-
tään nimeä Katriina. Haastatellun työryhmän 
ammattilaisia ovat sosiaalityöntekijä, fysiotera-
peutti, lääkäri ja kaksi hoitajaa. He olivat kaikki 
työskennelleet Katriinan kanssa. Haastattelukes-
kustelut käytiin kahden viikon sisällä. Haastatte-
lin ensiksi kuntoutujaa ja viimeisenä haastattelu-
artikkelit
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päivänä fysioterapeuttia ja kahta hoitajaa. Välissä 
olivat sosiaalityöntekijän ja lääkärin haastattelut. 
Haastattelut ovat hoitajaparin haastattelua lu-
kuun ottamatta yksilöhaastatteluja. Haastattelun 
aluksi pyysin kutakin haastateltavaa kertomaan 
tarinansa kuntoutujan sairaalajaksosta. Ammat-
tilaisten kerrontaa ohjasi pyyntö lähestyä asiaa 
oman ammatin näkökulmasta, koska tutkimuk-
sen tavoitteena oli tavoittaa moniammatillinen 
näkökulma kategorisointien tuottamisessa. Va-
litsin haastattelutavaksi narratiivimuodon, jotta 
kunkin puhujan tuottamat omat kategorisoinnit, 
jäsenten jäsenkategorisoinnit (MCD:t), nousisi-
vat esille (ks. Hester & Eglin 1997, 3). Narratiivi-
en jälkeen käsittelimme teemoja, jotka koskivat 
kuntoutussuunnitelmaa, tavoitteita, kuntoutuk-
seen osallistujia ja toimintakyvyn määrittelyä 
(Kinni 2005, liite 3).
Aineistoni on tuotettu haastattelukeskusteluis-
sa. Tutkimusta varten esimerkiksi haastattele-
malla tuotetun ja luonnollisesti olemassa olevan 
aineiston, kuten puhelinkeskustelujen, mahdol-
lisista eroista on esitetty erilaisia näkökantoja. 
Tärkeintä on kuitenkin edetä aineistolähtöi-
sesti ja tarkastella puhetta vuorovaikutuksena 
sinällään. (Ks. esim. Nikander 2008, 417–418.) 
Haastattelun käsittäminen keskustelevana vuo-
rovaikutuksena hälventää eroa luonnollisesti 
esiintyvän ja haastattelupuheen välillä. Tällais-
ta haastatteluaineiston aktiivisen tuottamisen 
ajatusta ovat nostaneet esille esimerkiksi Paul 
Atkinson ja David Silverman (1997) sekä James 
A. Holstein ja Jaber F. Gubrium (1997). Sen 
mukaan myös haastattelija osallistuu aineiston 
tuottamiseen haastattelukeskustelun vuoro-
vaikutuksessa. Tällöin haastattelupuhe ymmär-
retään haastattelijan ja haastateltavan välisenä 
vuorovaikutuksena, jossa jonkun kategorian 
jäsenyys on sekä keskustelun aihe että aikaan-
saannos (Baker 1984, 320–322; ks. myös Wang 
& Roulston 2007). Aktiivinen haastattelukeskus-
telu on siten myös arkipäiväistä ”luonnollisesti 
ilmenevää” toimintaa (Holstein & Gubrium 
1997, 126). 
Narratiivitkin ovat vuorovaikutuksessa tuotet-
tuja, vaikka niitä ei ohjailtaisikaan, sillä ne ker-
rotaan aina jollekin.4 Temaattinen keskustelu 
haastateltavan ja haastattelijan välillä on vielä 
selkeämmin sosiaalisen todellisuuden tuotta-
mista yhdessä (ks. Baker 1997a, 131). Tämän 
tutkimuksen aineiston luonteeseen vaikuttaa 
myös se, että tutkin oman työyhteisöni työtä. 
Jossain paikoin onkin nähtävissä, että haastatel-
tava puhuu kollegalle.
Hyödynnän tässä artikkelissa edellä kuvaamaani 
aineistoa tarkastellakseni jäsenkategorisoinnin 
analyysin tutkimuksellisia mahdollisuuksia sel-
vittää toimijoiden tapaa määrittää kuntoutujan 
palvelujen tarvetta. Kyse on toimijoiden katego-
risointiperusteista eli kriteereistä, joilla he sijoit-
tavat henkilöitä eri kategorioihin. MCA:n kielellä 
puhutaan jäsenkategorioista eli luokista, joiden 
jäsenyydestä henkilöt tunnistetaan arkikieles-
sä ja -elämässä. Olen tunnistanut kategorioita 
kategoriapiirteiden avulla. Kategoriapiirteisiin 
sisältyy kategoriasidonnaisia toimintoja sekä oi-
keuksia, velvollisuuksia, tietoa, ominaisuuksia ja 
kompetensseja. Sacksin (1972b) mukaan lapsen 
kategoria voidaan tunnistaa itkemisen kategori-
asidonnaisesta toiminnasta. Kategoriat kuuluvat 
johonkin kategoriakokoelmaan, jäsenryhmityk-
seen. Esimerkiksi kategoriat äiti ja lapsi kuuluvat 
jäsenryhmitykseen perhe. (Hester & Eglin 1997, 
3; Jayyusi 1984, 20–47; Järviluoma & Roivainen 
1997, 17–18; Lepper 2000, 1–30; Sacks 1972b; 
myös Forsberg ym. 1991, 113–115.) 
Esimerkiksi ”asiakkaan” kategoria on tunnistet-
tavissa aineistosta toimeksiantojen antamisen 
kategoriasidonnaisen toiminnon kautta (Kinni 
2005, 80, 126–130). Toiminto nousee esille so-
siaalityöntekijän selonteossa hänen kertoessaan, 
millaista asiaa kuntoutujalla oli hänelle sosiaali-
työntekijänä: kuntoutuja ”halusi tarkistaa sen 
vapaakortin” ja ”pyysi huolehtimaan, että laskut 
lähtee”. Selonteon mukaan kuntoutuja ja sosi-
aalityöntekijä sopivat keskenään toimitettavista 
tehtävistä, jotka kuntoutuja asiakkaana antaa 
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sosiaalityöntekijän tehtäväksi. Tällainen toiminta 
kuvaa asiakkaan ja ammattilaisen välistä suhdet-
ta. 
Kuten Whiten (2002) tutkimuksessa tästäkin ai-
neistosta löytyy ”potilaan” ja ”lääkärin” katego-
rioiden muodostama vakiopari, johon siis liittyy 
vastavuoroisia toimintoja, oikeuksia ja velvolli-
suuksia (ks. esim. Järviluoma & Roivainen 1997, 
138). ”Potilaan” kategoriaa kuvaavat lääkärin 
puheessa kategoriapiirteet lonkkaleikkauksen 
jälkeisestä vuodepotilaasta ja lääkärin potilaalle 
määräämästä lääkityksestä: ”tulee helposti las-
kimotulppa vuodepotilailla”, joten ”näille po-
tilaille annetaan verenohennus- tai veren hyy-
tymistä estävää lääkitystä” (Kinni 2005, 85–86, 
126–130). Lääkärin puheen sisältämän suoran 
maininnan ”vuodepotilaasta” voi nähdä myös 
potilaiden jäsenryhmityksen jäsenenä – muita 
voisivat olla vaikka kävelyä harjoittelevat kun-
toutujat tai lapsipotilaat. Tässä tapauksessa vuo-
depotilaaksi määrittymistä on edeltänyt poti-
laan kategoriasidonnainen piirre, lonkkaleikkaus, 
minkä voi nähdä olemisena lonkkaleikkauksen 
jälkeisessä tilassa tai siten, että henkilö on ollut 
lonkkaleikkauksen kohteena. ”Potilaan” katego-
riapiirteisiin kuuluu myös, että hän on lääkärin 
lääkemääräysten kohde. 
Tässä tutkimuksessa keskityn tarkastelemaan 
aineistosta nousseita palvelutarvetta kuvaa-
via ”kotona pärjääjän” ja ”palvelukeskukseen 
menijän” kategorioita ja sitä, millaisilla katego-
riapiirteillä, kriteereillä, puhujat perustelevat 
kuntoutujan kuulumista tai kuulumattomuutta 
näihin kategorioihin. Aiempia tutkimuksia var-
ten olin jo käynyt läpi koko litteroidun haastat-
teluaineistoni MCA:n avulla. ”Kotona pärjääjä” 
ja ”palvelukeskukseen menijä” ovat tuolloin esil-
le tulleita kategorioita. (Kinni 2005, myös Kinni 
2007; 2008.) Tätä tutkimusta varten olen käynyt 
aineistoa uudelleen läpi edellä mainituista näkö-
kulmista pohtien, mitä MCA:n välineistöllä voi-
daan saada tällaisesta aineistosta esille.
Kuviosta 1 käyvät esille haastateltavien kritee-
reinä käyttämät kategoriapiirteet.
Nuoli osoittaa kuntoutujan palvelutarpeen 
määrittelyn ja sosiaalisen identiteetin kehityk-
sen ”kotona pärjääjästä” ”palvelukeskukseen 
menijäksi”. Aineistosta on löydettävissä haastat-
telujen kestämän kahden viikon ajalta tapahtu-
mia – röntgenkuva ja kirurgin lausunto – jotka 
vaikuttivat ratkaisevasti kuntoutujan ”palvelu-




Haastatteluselontekojen mukaan kuntoutuja 
pärjäsi ennen sairastumistaan kotonaan autet-
tuna, erilaisten palveluiden ja omaistensa avul-
la. Hän oli sosiaaliselta identiteetiltään ”kotona 
pärjääjä”. Sairaalassa hänen sosiaalinen identi-
teettinsä muokkautui palvelutarveluokituksen 
mukaisessa jäsenryhmityksessä ”palvelukeskuk-
seen menijäksi”. MCA:n avulla ”palvelukeskuk-
seen menijän” kriteereinä nousivat esille seu-
raavat kategoriapiirteet: kuntoutuja ei sairasta 
dementoivaa sairautta, hänen lonkkaansa ei 
voi enää leikata (röntgenkuva) ja hänestä kun-
toutuu yhden autettava henkilö5. Lisäksi hänen 
asuinpaikkansa vaikutti asiaan. Kuntoutuja kate-
gorisoitui kaikkien ammattilaisten puheissa ”pal-
velukeskukseen menijäksi”. Lonkan tilannetta 
– leikkauksen mahdottomuutta – todistavana 
tekijänä ja koko ”palvelukeskukseen menijän” 
kategorian faktuaalistajana käytettiin röntgenku-
vaa ja kirurgin tulkintaa siitä. 
Erittelen seuraavassa otteita haastateltujen se-
lonteoista nostaen esille kategoriapiirteitä, toi-
mintoja ja ominaisuuksia, jotka liittyvät tiettyyn 
palvelutarvetta kuvaavaan kategoriaan (ks. myös 
Nikander 2003b, 117). Ne rakentavat kuntou-
tujan sosiaalista identiteettiä myöntämällä hä-
nelle jäsenyyden tiettyyn kategoriaan ja kieltä-
mällä jäsenyyden johonkin toiseen. Kuntoutujaa 
sovitetaan erilaisiin lokeroihin ja puntaroidaan 
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Kuvio 1. Kategorisointien ja palvelutarpeen määrittyminen haastatteluprosessin aikana
eri vaihtoehtoja, mikä kuvastaa sosiaalisen iden-
titeetin neuvoteltua luonnetta. Litteroinneissa 
käytetyt merkinnät on esitetty loppuviitteessä 6.
Kuntoutujan selonteoissa rakentuu – ammatti-
laisten selonteoista poiketen – kuva pärjääjästä 
(ks. kuvio 1). Kuntoutuja perustelee toistuvasti 
kategorisoitumistaan ”kotona pärjääjäksi” aiem-
malla pärjäämisellään. Lisäksi hän esittelee ko-
tiavun käyntejä kotona pärjäämistään tukevina 
kategoriapiirteinä. 
K: ...toivon, jotta pääsisin täältä suoraan kottiin.
H: Yy. Niin, te haluatte ihan omaan kotiin?
K: Ihan omaan kottiin.
H: Joo.
K: Kun ihan mulla siellä nyt on, kun avustajat 
käyvät kotona. Minä kun ite pääsen nouse-
maan vessaan ja pesut tekivät ne hoitajat ja 




H: Mikä se sinun oma tavote olis?
K: No, se ois tietysti se, jotta kottiin pääsis.
H: Niin. Mitä se edellyttäs sinun mielestä?
K: No sitä, jotta minä pääsisin omin varoin 
sänkyyn nousemaan, sängystä pois ja pukkeu-
tummaan. Johan minä pukkeuvuin sillonkin, 
sillonki, kun aikasemmin.6
Katriina puhuu samoista kategoriapiirteistä 
kuin ammattilaisetkin, omin avuin tai autettuna 
toimimisesta. Muualla aineistossa hän puhuu 
myös siitä, että ei sairasta dementiaa. Hänen 
päätelmänsä poikkeaa kuitenkin ammattilais-
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ten näkemyksestä, sillä omasta mielestään hän 
pärjäisi edelleen kotona. Kirurgin tulkitseman 
röntgenkuvan vaikutuksia Katriinan omiin kate-
gorisointeihin aineisto ei kerro, sillä hänen haas-
tattelunsa tehtiin ennen kuvan tulkintaa. Hänen 
selonteoissaan lopullinen kategorisointivalta an-
netaan lääkärille:
H: No kukas se tekee sitten sinun kohalla sen 
päätöksen, että pääsetkö sinä kotiin vai et?
K: Sitä kun minä en oo kysynnä.
H: Niin. Päätätkö sinä itse vai joku muu?
K: No itehän minä päätän. Jos nyt ei toisin 
määrää tuo tohtor.
Sosiaalityöntekijä ei kategorisoi Katriinaa pal-
velutarpeen suhteen. Seuraavassa katkelmassa 
sosiaalityöntekijä ja haastattelija keskustelevat 
kuntoutujan jatkosuunnitelmista. 
H: Joo. Taikka oliko sulla tietoa muista suun-
nitelmista, mitä sen hänen kuntoutumisensa 
suhteen oli tehty?
S: Ei ollu siinä vaiheessa muuta tietoo kun, 
sitten tuota siinä, mitä ite kerto sitten. Elikkä 
siinä huoneessa oli kaikilla niillä ihmisillä omat 
juttunsa. Ja hänellä oli asiallisesti sitten nämä 
kysymykset, jotka hän halusi sosiaalityönteki-
jän selvitettäväksi ja tuota, oli ite sitä mieltä, 
että hänellä oli suunnitelma valmis. Elikkä jos 
hän ei siellä kotona pärjää, niin sitten on se 
seuraava paikka, johon hän ois mahollises-
ti joutunu jo sillon yheksän kuukautta sitten, 
mutta hän kuntoutu ja omaksi onnekseen on 
saanu olla kotona.
H: Yy. Eli se on sinun käsitys siitä, että mikä 
hänen tavotteensa on tälle jaksolle vai onko 
hänellä minkälaisia kuntoutumistavotteita si-
nun mielestä?
S: E-en. Hän on asiallinen ihminen. En tuota 
niinku…tietysti hänellä on semmonen kun-
toutumistavote, että pääsee tuota siihen kun-
toon, että voisi palata omaan kotiinsa. Näin 
minä ymmärsin.
Sosiaalityöntekijänkin puheesta löytyy kate-
gorisointiperusteena se, ettei Katriina sairasta 
dementoivaa sairautta, vaan hän on ”asiallinen 
ihminen”. Hänellä on siten oikeus päättää asi-
oistaan muun muassa jatkohoidon suhteen. 
Toisaalta sosiaalityöntekijäkin toteaa, että mikäli 
Katriina ei sovi ”kotona pärjääjien” jäsenryh-
mitykseen, hän ”joutuu seuraavaan paikkaan” 
(= palvelukeskus). Sosiaalityöntekijän selonte-
osta nousee esille kategoriapiirteenä ”kunto”, 
jonka perusteella voidaan joko myöntää tai 
kieltää kuuluminen ”kotona pärjääjien” jäsen-
ryhmitykseen. Kuntoa ei tarkemmin määritellä, 
kuten muiden puheissa, esimerkiksi auttajien 
lukumäärän mukaan. Sosiaalityöntekijä ei hyö-
dynnä sairaalainstituution palvelutarvekritee-
rejä kategorisoinnissaan. Sosiaalityöntekijä ei 
myöskään vetoa röntgenkuvaan tai luustoon. 
Nikander (2003a, 281) onkin todennut, että 
moniammatillisessa kontekstissa esimerkiksi 
lääketieteelliset, psykologiset ja sosiaaliset kysy-
mykset painottuvat eri tavoin eri ammattilaisten 
ja asiakkaiden argumenteissa (ks. myös Wareing 
& Newell 2005, 112). Tai, kuten White (2002, 
413) toteaa, eri ammattilaiset voivat kertoa sa-
man tapauksen hyvin eri tavoin.
Sosiaalityöntekijä voi vetäytyä palvelutarpeen 
määrittelystä, mutta lääkärin on sairaalan sosi-
aalisen järjestyksen mukaisesti kategorisoitava 
potilaat: lääkäri päättää sairaalaan ottamisesta 
sekä sieltä poistamisesta. Alla olevassa otteessa 
pyydän lääkäriä määrittelemään Katriinan jatko-
hoitopaikan.
 
H: No mitenkäs sinä ajattelet tämän Katrii-
nan, että mikä on hänen (jatkohoitopaikkan-
sa/rlk)?
L: Niin. Kotona hän ei pärjää. Että tässä on 
selvästi laitoshoito. Hän on henkisesti
niin virkee, että, jos se X:n palvelukeskus elik-
kä ennen sanottiin vanhainkoti...
H: Yy.
L: ...niin sinne hänelle saatas paikka niin hä-
nellähän olis siellä ympärivuorokautinen apu 
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ja hoiva. Pyörätuolipotilaana hän on ollu ja sel-
laseksi jää. Enkä usko, että kirurgikaan uutta 
leikkausta ehdottaa, kun tuon kuvan näkee ja 
lukee ne aikasemmat paperit... 
Lääkäri käyttää kategorisointivaltaa ja äärimmäi-
siä retorisia ilmauksia tehdäkseen kategorisoin-
tinsa oikeutetuksi. White (2002, 417) raportoi 
samantyylisistä äärimmäisistä tapausformuloin-
neista ja liittää ne syytöksiin tai arvottomuuden 
ilmauksiin. Tässä lääkärin kategorisoinnit eivät 
ole syyttäviä tai arvottavia, mutta ne kieltävät 
tehokkaasti jäsenyyden ”kotona pärjääjien” jä-
senryhmityksestä. Toteamus ”niin” on kuultavis-
sa ”asia on niin” -aloituksena, jota seuraa faktan 
kuvaus: ”kotona hän ei pärjää”. Kyseeseen tulee 
”selvästi” laitoshoito. Aiemmin mainittujen ka-
tegoriapiirteiden, lonkkaleikkauksen mahdot-
tomuuden ja pyörätuolin käytön aiheuttaman 
avuntarpeen lisäksi lääkärin selonteosta nousee 
esille ”henkisen virkeyden” kategoriapiirre. Se 
sijoittaa Katriinan ”ei-dementiaa sairastavien” 
jäsenryhmitykseen. Sairaalainstituution kulttuu-
risten resurssien käyttäjä tietää, että se tarkoit-
taa sijoittumista ”palvelukeskukseen menijän” 
kategoriaan. 
Lääkäri hakee vahvistusta kategorisoinneilleen 
aiemmasta potilasdokumentaatiosta (”aikasem-
mat paperit”), röntgenkuvasta ja etenkin kirur-
gin kategorisoinnista. Röntgenkuvan ympärillä 
käytävä neuvottelu kuntoutujan identiteetistä ja 
päätöksentekoprosessi ovat nähtävissä kahden 
viikon aikavälillä tehdyissä haastatteluissa. Rönt-
genkuva oli otettu ennen lääkärin haastattelua, 
mutta kirurgi ei ollut vielä tulkinnut sitä (ks. ku-
vio 1). Lääkäri on omalta osaltaan tutkinut kuvia 
ja odottaa kirurgilta tukea kategorisoinnilleen. 
Hän tuntuu empivän sen suhteen, kategori-
soisiko kuntoutujan leikkaukseen menijäksi vai 
ei. Hoitopaikan valinta, palvelutarveluokituksen 
jäsenyyskategorisointi, sisältää moraalisia poh-
dintoja, joihin lääkäri odottaa helpotusta ”ku-
vasta” ja kirurgin, vahvan kategorisointivaltaa 
omaavan ammattilaisen, suorittamasta arviosta. 
”Sairaalan pitkäaikaisosastohoitoa tarvitsevan” 
kategoria nousi ”kotona pärjääjän” lisäksi esille 
palvelutarveluokituksen vaihtoehtoina. 
”Sairaalan pitkäaikaishoitoa tarvitsevien” kate-
goriaan Katriina ei lääkärin selonteon mukaan 
lukeudu, koska hänellä ei ole sitä edellyttävää 
ominaisuutta, dementoivaa sairautta. Tätä poh-
tiva ote on päätös lääkärin hoitopaikkaa koske-
valle pohdinnalle. Lääkäri ja haastattelija neuvot-
televat otteen lopuksi yhteisen kategorisoinnin.
 
L: Mutta ( ) muita vaihtoehtoja. En haluais 
häntä pitkäaikaisosastolle tänne  sa i raa -
laan.
H: Niin joo.
L: Koska siellä on yheksänkytviis prosentte-
ja dementtejä potilaita ja ei oo oikein  
inspiroiva se ympäristö. Siellä taantuu sitten 
noppeesti.
H: Niin, ja sehän on tuttu paikka hänelle se
L: Niin
H: kun hän on käyny siellä, mitäs hän kerto, 
niitä virsiä veisuuttamassa
L: Joo
H: ja varmaan tuntee kaikki.
L: No, semmonen.
Lääkärin moraaliset hankaluudet kategorisoin-
nissa ovat nähtävissä esimerkiksi hänen pohdin-
nassaan entisaikojen vanhustenhoidosta. Olisi 
mukavaa voida kategorisoida kuntoutuja ”ko-
tona pärjääjäksi”, sillä laitoshoito näyttäytyy ei-
toivottavampana vaihtoehtona. Toisaalta poissa 
olevat omaiset edesauttavat laitoshoitoon ka-
tegorisoitumista.
L: Että ihanteellisintahan olis, että vanhus sais 
elää rauhassa loppuun asti kotona. Maalla-
han se oli ennen tavallista. Eihän siellä ket-
tään laitokseen
H: Yy
L: pantu, vaan kotiin otettiin vanhukset. Ei kau-
punkiyhteisössä ( ). Omaiset usein asuu kau-
kana. Ympäri maata tai jossain maailmaa. Ne, 
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jotka on kaikkein kauimpana, ne on kaikkein 
eniten huolissaan ja ( ) eniten vastustaa sitä 
kotihoitoo.
Lääkäri, hoitajat ja fysioterapeutti käyttävät jä-
senyyskategorian määrittelyssä ammatillista 
kompetenssiaan kulttuurisena resurssina samal-
la tavalla, käyttämällä palvelutarpeen kriteerinä 
tarvittavien auttajien lukumäärää. Sairaalains-
tituutiossa ”yhden auttamana selviytyminen” 
on palvelutarvekriteereissä liitettävissä palve-
lukeskuksen asiakkuuteen. Tämä kuvastaa Ni-
kanderinkin (2003b, 120–124) tutkimuksessa 
esille tullutta seikkaa, että on olemassa jaettu 
ammatillinen ymmärrys siitä, mikä on relevant-
tia käytettäväksi argumenttina perusteltaessa 
asiakkaan kuulumista tiettyyn asiakkuuskatego-
riaan. Seuraava ote on peräisin fysioterapeutin 
narratiivista:
F:...Ja tavoitteenahan tässä nyt olis sitten, po-
tilaan itsensä kanssakin on juteltu, että hänen 
oma toive olis sinne X:n palvelukeskukseen. 
Että hän pärjäis siellä yhden auttamana sitte.
Fysioterapeutti esittää palvelukeskukseen me-
non myös kuntoutujan omana toiveena. Tässä 
selonteossa se esitetään ammattilaisen kate-
gorisointia vahvistavana ja oikeuttavana. Fy-
sioterapeutti on myös tyytyväinen siihen, että 
kuntoutuja on ”realisti” ja mukautuu hänen am-
matillisen asiantuntijuutensa kategorisointival-
taan. Neuvottelussa kuntoutujan identiteetistä 
päädytään hänen selonteossaan yhteiseen kate-
gorisointiin. Alla oleva katkelma sisältää asiakas–
työntekijä-vakiopariin sisältyvän moraalisen kan-
nanoton: työntekijän kategoriapiirteisiin tuntuu 
kuuluvan oikeus pystyä arvioimaan asiakkaan 
tilanne oikein, realistisesti. Ote on peräisin haas-
tattelun vaiheesta, jossa keskusteltiin kuntoutuk-
sen tavoitteesta. 
H: Yy. Joo. Joo. No mites sitte, jos ajattelet oman 
työsi kannalta, niin millä tavalla nämä tavot-
teet sille sinun työlle on asettunu, tai sitte tälle 
yhteiselle työlle?
F: Oikeestaan ihan kivasti, että minun tavot-
teet on melkein samat ollu, on kohdannu 
nämä meiän, asiakkaan ja minun tavotteet.
H: Yy.
F: Hän on niin realisti, että pystyy ite tämän 
tilanteensa arvioimaan.
Sairaanhoitaja perustelee seuraavassa otteessa, 
miksi kuntoutuja ei hänen mielestään ole kate-
gorisoitavissa ”kotona pärjääjäksi” vaan ”palve-
lukeskukseen menijäksi”. Ote on peräisin sai-
raanhoitajan kertoman narratiivin alusta. 
H: Minä olen kaikkia ammattilaisia pyytäny 
kertomaan siitä omasta ammatillisesta nä-
kökulmasta tämän Katriinan kuntoutumista-
rinan nyt tältä, tämänkertaiselta sairaalareis-
sulta. Sen, minkä te itse tiedätte ja se tosiaan 
niinku teidän hoitotyön näkökulmasta se ta-
rina.
Ho1: Yy. No tuota, Katriinanahan on iäkäs rou-
va, joka jo pitkään tuolla X:ssa asustellut ja 
pyörätuolilla pari vuotta liikkunut lonkkamur-
tuman jälkihoidon takia. Ja nyt sitte tullu uus 
murtuma, erittäin tämmönen osteoporootti-
nen luusto hänellä on ja tuota siltä tiimoilta 
sitte siellä on, eilen kirurgi just näytti näitä 
röntgenkuvia, niin erittäin säröinen reisiluun 
murtuma. Ja tuumin kirurgille, että kirurgi vis-
siin leikatessaan vaan heitelly nauloja sinne, 
että ottaa kiinni jos ottaa. Eli tosi pahalta 
näyttää. Ja koska on tämmönen pitkäaika-
nen istuminen jo hänen kohdallaan ollut, niin 
tässähän on jatkosuunnitelmat hänellä, että 
yhden auttamana jos hänet pystyis pyörätuo-
liin saamaan ja sitä myöten sitten jatkohoidot 
olis tuolla X:n palvelukeskuksessa. Että omas-
sa asunnossaan hän ei tule selviytymään sen 
takia, koska X:ssa ei ole iltahoitoa eli siellä 
loppuu kello 17 tää kotiavun anto.
H: Ahaa.
Ho1: He pystyvät aamupäivällä, päivällä ja 
kello 17 vielä antamaan. Mut sit siinä on aika 
artikkelit
30
avuton ihminen sen jälkeen. Pitkä yö edessä ja 
pitkä ilta edessä. 
 
Sairaanhoitaja käyttää ammatillista hoitotyön 
kompetenssiaan arvioimalla, että ”pitkäaikainen 
istuminen” eli pitkäaikainen pyörätuolin käyttö 
vaikuttaa siihen, että Katriinalla ei ole mahdolli-
suutta kuntoutua täysin omatoimiseksi, vaan yh-
den autettavaksi. Sairaanhoitajan esille tuomiin 
kategoriapiirteisiin kuuluu lisäksi se, että Katrii-
nalla on jo ennenkin ollut lonkkamurtuma ja nyt 
uuden vaikean murtuman myötä hänen osteo-
poroottisen luustonsa leikkausmahdollisuudet 
näyttävät huonoilta. Tämäkin selonteko nostaa 
esille sairaalainstituution vahvan auktoriteetin, 
kirurgin, jota hoitaja käyttää vahvistajana luus-
ton tilanteeseen liittyvässä kategorisoinnissaan. 
Kategoriapiirteisiin kuuluu lisäksi asuminen taa-
jamassa, jonka palvelutarjonta on puutteellinen. 
Hoitaja käyttää vakuuttavaa retoriikkaa tehdes-
sään selkoa siitä, että Katriina ”ei tule selviyty-
mään” kotonaan, koska sinne ei ole saatavissa 
illalla kotiapua. Hän olisi ”avuton ihminen”, jolla 
olisi ”pitkä yö edessä ja pitkä ilta edessä”. Pit-
käaikaista pyörätuolin käyttöä ja siitä johtuvaa 
mahdollisuutta kuntoutua yhden autettavaksi 
(ei omatoimiseksi), luuston kuntoa ja siitä joh-
tuvaa uuden leikkauksen mahdottomuutta sekä 
kotitaajaman puutteellista palvelutarjontaa käy-
tetään tässä kriteereinä sijoittaa Katriina ”pal-
velukeskukseen menijän” kategoriaan ja kieltää 
jäsenyys ”kotona pärjääjien” kategorian jäsenyy-
destä.
Hoitajat ja fysioterapeutti ovat jo haastatte-
lukeskusteluun mennessä kuulleet kirurgin 
(=ortopedi) arvion röntgenkuvasta. He voivat 
esittää faktana lonkan leikkausmahdollisuutta 
koskevan ominaisuuden, kuten fysioterapeutti 
tekee narratiivissaan:
F: Hirveen korkeellehan tässä niitä tavotteita 
ei oo voinu asettaa, koska hän kaks vuotta 
ollu jo pyörätuolissa, niin ei hänestä niinku 
kävelevää ( ) tehhä. Ja eilen kävi se ortopedi 
kattomassa sen alaraajan tilanteen. Ja sitähän 
ei voi uudelleen leikata.
Kirurgin kategoriaan näyttää näiden haastatel-
tavien selonteoissa liittyvän kategoriapiirteenä 
valta. Tässä tulee selkeästi esille MCA:n idea: kun 
analysoidaan jäsenyyskategorioita sekä niihin 
liittyviä toimintoja (ja ominaisuuksia), nousee 
esiin päätelmiä täynnä olevia (”inference-rich”) 
toimintoja ja kuvauksia, jotka muodostavat so-
siaalisen järjestyksen perustan (Forsberg ym. 
1991, 113; Lepper 2000, 4; Sacks 1989c). Sacks 
(1989c, 272) totesi, että paljon siitä tiedosta, 
mitä yhteiskunnan jäsenillä on yhteiskunnasta, 
on varastoitunut kategorioihin. Tässä kirurgin 
arvio vahvistaa työryhmän ammattilaisten ka-
tegorisoinnin ”palvelukeskukseen menijästä” 
faktaksi. 
Johtopäätökset
Tapaustutkimus erään kuntoutujan jatkohoi-
tosuunnitelmien määrittelystä osoittaa, että 
jäsenkategorisoinnin analyysilla on mahdollista 
tunnistaa haastatteluaineistosta eri ammattilais-
ten ja asiakkaiden palvelutarpeen määrittelyjä 
ja määrittelyssä käytettyjä kriteerejä. Kategori-
soinnit löytyvät haastatteluaineistosta MCA:n 
välineistöllä kategoriapiirteiden, kategoriasi-
donnaisten toimintojen ja ominaisuuksien, sekä 
suorien kategoriamainintojen avulla. Kategoria-
piirteet paljastavat myös, kenellä haastateltavien 
mielestä on valtaa tosiasioita kuvaavien, tai ai-
nakin toimenpiteisiin johtavien, kategorisointien 
tekemiseen. Välineistön avulla voidaan siis avata 
sosiaalisen järjestyksen kysymyksiä. 
 
Sairaalan moniammatillista toimintaa olisi voinut 
lähestyä muidenkin vuorovaikutuksen tutkimuk-
sen nykysuuntausten kautta: keskustelunana-
lyysilla, diskurssianalyysilla, narratiivisella tutki-
muksella tai uuden etnografian avulla (ks. Juhila 
2004). Kategorisointien neuvoteltu luonne olisi 
mahdollisesti tullut esille vielä selkeämmin tuot-
tamalla aineisto ryhmähaastatteluissa tai etno-
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grafisella otteella. Etnografisella otteella, seuraa-
malla toimintaa osastolla ja käyttämällä erilaisia 
aineistoja, olisi kenties mahdollista päästä lähim-
mäksi instituution arjessa käytettäviä kategori-
sointikriteerejä. MCA:n käyttötapa voisi sitenkin 
tuotetuissa aineistoissa olla samanlainen kuin 
tässä kuvatussa tutkimuksessa. 
Tutkimuksen kuntoutuja siirtyi myöhemmin pal-
velukeskukseen. Palvelukeskukseen menijän jä-
senyyskategorisoinnista oli tullut fakta, joka johti 
käytännön toimintaan (ks. Jokinen 1999, 129–
130). Menetelmä tavoitti aineistosta retorisia 
välineitä ja lopullisena faktuaalistamiskeinona 
käytetyn röntgenkuvan. Kuvan voidaan ajatella 
edustavan samantyylistä tavoiteltavaa ”objektii-
visuutta” kuin kvantifioinnin (Sacks 1989b, 299; 
Juhila 1993, 157). Kuva siis toimi eräänlaisena 
”mittarina”. Kuvan tulkintaa ei puheessa prob-
lematisoitu. Sen lopullisen tulkinnan suoritti 
kirurgi, joka voidaan nähdä perinteisen tiede-
käsityksen mukaisen lääketieteellisen asiantun-
tijatiedon huippuedustajana, jolla on hallussaan 
totuutta koskeva tieto ja taito (Gillett 2004, 
728, 731). Röntgenkuva ja kirurgin kategorialle 
myönnetty valta vapauttivat osastonlääkärin ja 
muut ammattilaiset kategorisoinnin vaikeudes-
ta ja ristiriitaisuudesta. Potilaiden ja asiakkaiden 
kategorisointi voi olla kiusallista juuri siksi, että 
kategoriat eivät ole viattomia, vaan ne sisältä-
vät moraalisia arvotuksia ja niillä on käytännön 
seurauksia (ks. esim. McHoul 2007). Niiden 
pohjalta tehdään potilaita ja asiakkaita koskevia 
päätöksiä, jotka koskettavat heidän elämäänsä 
mitä suurimmassa määrin. Kuva ja sen kantama 
tieto mielletään yksiselitteisenä ja vastaansano-
mattomana, toisin kuin esimerkiksi vaikeaselkoi-
semmat ja neuvottelua sekä pohdintaa vaativat 
sosiaaliset tekijät tai subjektiiviset tuntemukset. 
Röntgenkuvan lisäksi toinenkin kriteerinä käy-
tetty kategoriapiirre tavoitteli yksiselitteisyyttä: 
autettavuus on kvantifioitavissa auttajien luku-
määrän mukaan ja se on yksi virallisten palvelu-
tarvekriteerien mittari. 
Analyysimenetelmällä oli mahdollista selvittää, 
ketkä käyttivät puheessaan mitäkin kriteerejä 
tai kenelle määriteltiin toisten puheissa kate-
goriapiirteeksi valta käyttää tiettyjä kriteerejä. 
Tässä tapauksessa lääkäri, fysioterapeutti ja 
hoitaja määriteltiin päteviksi käyttämään rönt-
genkuvaan liittyviä kategorisointikriteerejä. He 
käyttivät kriteerinä myös yhden auttajan tar-
vetta. Tässä tapauksessa kategoriapiirteiden 
kantama mittaritieto oli pääasiassa, mutta ei 
täysin, ammattilaisten hallitsemaa teknistä tietoa 
(vrt. Rapley ym. 2003). Poikkeuksen ammatti-
laisista muodosti sosiaalityöntekijä, joka mai-
nitsi kuntoutujan kunnon, mutta ei mitenkään 
määritellyt tai kvantifioinut sitä tarkemmin. Toi-
saalta ammattilaisten lisäksi myös kuntoutuja 
käytti kriteerinä sairaalainstituution kulttuuri-
siin resursseihin kuuluvaa auttajien lukumää-
rää. Dementoivan sairauden puuttuminen oli 
yleisimmin käytetty kategorisointikriteeri ja sen 
käyttämiseen olivat päteviä kaikki haastateltavat. 
Menetelmä nosti esille sairaanhoitajan puheesta 
myös kuntoutujan asuintaajaman palvelut. Se on 
oleellinen selviytymiseen vaikuttava sosiaalisen 
toimintakyvyn piirre, jollaisia ei usein nähdä mit-
taristoissa. 
Vaikka tutkittavat eivät olleet suorassa vuoro-
vaikutuksessa keskenään, puheista nousseita 
jäsenkategorisointeja on kuitenkin mahdollista 
vertailla keskenään (vrt. Baker 1997b). Kysy-
mykseksi nousee potilaiden ja ammattilaisten 
mahdollisuudet käydä keskustelua samanlaisia 
kulttuurisia resursseja käyttäen. MCA edellyt-
tää aineistolähtöisyyttä; tutkija ei etukäteen luo 
kategorioita ja tarkastele, osaavatko tutkittavat 
sijoittaa henkilön oikeilla kriteereillä oikeaan 
lokeroon. Tutkittavat toimijat ratkaisevat, mitä 
pitävät totuudenmukaisena selontekona, jonka 
perusteella he tekevät omat kategorisointinsa 
(Heritage 1996, 206). Perusteina toimivia kult-
tuurisia resursseja voivat olla ammatilliset opit, 
viralliset, hallinnolliset määritelmät tai henkilön 
omaksumat arkipäiväiset ajattelutavat. Kyse on 
”jäsenten järkeilymetodeista” (members’ met-
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hods). MCA:n avulla on siten mahdollista ym-
märtää, miksi moniammatillinen työskentely tai 
ammattilaisten ja asiakkaiden yhteinen neuvon-
pito ja sopiminen voivat olla haasteellisia. Kaikki 
sopijat eivät välttämättä ole yhteiset kulttuuriset 
resurssit omaavan ryhmän jäseniä, joten heidän 
järkeilyperusteensa ovat erilaisia. Sosiaalityön 
kannalta on kiinnostavaa tietää, miten sosiaali-
työntekijät osallistuvat tiedonmuodostukseen ja 
päätöksentekoon moniammatillisessa työssä ja 
palveluista päätettäessä. Samoin on kiinnostavaa 
tietää, miten asiakkaat osallistuvat näihin toimin-
toihin. Ammattilaiset ja ei-ammattilaiset, osittain 
eri ammattilaisetkin, kuuluvat eri jäsenryhmityk-
siin, joten heidän käyttämänsä kategorisoinnit 
ovat erilaisia (vrt. Schegloff 1989, 198). Myös 
sosiaalityöntekijän kategorisointeihin vaikuttaa 
se, minkä jäsenryhmityksen jäsen hän sairaalan 
kontekstissa on. Tässä tapauksessa sosiaalityön-
tekijä ei käytä samanlaisia faktuaalistamiskeinoja 
kuin muut työryhmän jäsenet. Ryhmään kuulu-
mattomana hänellä ei ole käytössään samoja 
kulttuurisia resursseja ja pätevyyttä, määrälli-
seen mittaamiseen ja fyysiseen toimintakyyn 
pohjautuvaa asiantuntijuutta, kuin muilla haas-
tatelluilla ammattilaisilla (ks. myös Kinni 2007; 
2008). Sosiaalityöntekijä ei viittaa myöskään 
sosiaalisen asiantuntijuuteen kuuluvaan potilaan 
asuinpaikan palvelutarjontaan – toisin kuin sai-
raanhoitaja. Kuntoutujalla ja sosiaalityöntekijällä 
ei aineiston perusteella ole käytettävissään re-
surssinaan samoja kriteerejä kuin muilla haas-
tateltavilla. Heidän tietonsa ei tässä tapauksessa 
ole sellaista asiantuntijatietoa, jonka perusteella 
palvelutarpeen arviointi tehdään (ks. Doherty 
& DeWeaver 2002; Karjalainen 2005, 323–324). 
Tapaustutkimuksen tulokset eivät sinällään ole 
siirrettävissä koskemaan muita moniammatillisia 
ryhmiä, mutta tutkimus osoittaa, että tällainen 
lähestymistapa on hedelmällinen ja sovelletta-
vissa muihin vastaavanlaisiin tapauksiin. Metodil-
la voi saada mielenkiintoisia tuloksia jo pienistä-
kin aineistoista. Olisikin mielenkiintoista vertailla 
erilaisia toimintaympäristöjä ja moniammatillista 
yhteistyötä eri organisaatioissa. MCA voi vuoro-
vaikutuksen tutkimuksen välineenä olla hyödyksi 
myös sosiaalityön työmenetelmiä kehitettäessä. 
Sillä on sijansa Marjo Kurosen (2004) esille nos-
tamassa vuorovaikutukseen sekä kieleen perus-
tuvien työmenetelmien kehittämisen ja ammat-
tikäytäntöjen vuorovaikutuksen tutkimuksen 
lähentämisessä. MCA voi toimia esimerkiksi 
hyviksi koettujen tai vaikuttavaksi arvioitujen 
ammatillisten kohtaamisten vuorovaikutuksen 
analyysimenetelmänä. Sen avulla – mahdollisesti 
yhdistettynä esimerkiksi keskustelunanalyysiin 
tai etnografiseen tutkimukseen – voi selvittää, 
millainen vuorovaikutus saa aikaan toivottu-
ja lopputuloksia. Tältäkin kannalta katsottuna 
MCA:lla on annettavaa moniammatilliseen yh-
teistyöhön ja palvelutarpeen määrittelyyn. 
Viitteet
1 Hoivapalvelujen järjestelmällä tarkoitan ikääntyneiden 
hoivan ja hoidon porrastusta, jonka katsotaan yleensä 
kulkevan kevyimmästä raskaimpaan seuraavasti: koti it-
senäisesti tai omaisten avulla, kotihoito, palveluasuminen, 
tehostettu palveluasuminen, laitoshoito. Laitoshoitoon 
katsotaan kuuluvan palvelukeskus- ja vuodeosastohoi-
don (ks. esim. Oikea hoidon porrastus...).
2 Sacksin työtoverina toiminut Schegloff (2007, 476–
477) korostaa tämän kehittäneen metodia pitkälle ja 
kritisoi nykytutkijoita sekä menetelmän kehittäjiä Sacksin 
aikaansaannosten huomiotta jättämisestä
3 Ajatusta voidaan kritisoida etnometodologisten pe-
rusteiden vastaisuudesta; etnometodologisesti ajatellen 
tutkijat samaten kuin arkielämän toimijat toteuttavat 
samoja MCD:n periaatteita toiminnassaan ja heitä mo-
lempia koskee toiminnan refleksiivinen selostettavuus ja 
siihen liittyvä selontekovelvollisuus (esim. Heritage 1996, 
11, 45). Kyse on kuitenkin lähinnä orientaatiosta, jota var-
ten tietoa tuotetaan: tutkijalla on tavoitteena tarkastella 
toimintaa tietoisen analyyttisesti ja reflektiivisesti nostaen 
esille itsestään selvyyksiä, joita toimintaan kenties liittyy 
(ks. Schegloff 2007, 476; ks. myös esim. Silverman 1998, 
63; Jayyusi 1984, 9). Tämä ei tarkoita sitä, että tutkijan 
tiedon ajateltaisiin olevan „oikeampaa“ tietoa objektiivi-
suuden merkityksessä kuin arkitoimijalla. 
4 Myös Sacksin perinteisen ”vauva itki” -esimerkin lauseet 
ovat pikkulapsen kertoman ”tarinan” alku, joka on ker-
rottu kirjan ”Children Tell Stories” kirjoittajalle. Esimerkin 
lauseet – “Vauva itki. Äiti nosti sen ylös.“ – kuullaan Sack-
sin mukaan MCD:n logiikalla siten, että vauvan ikäkauden 
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mukaiseen jäsenryhmitykseen perheen jäsenenä kuuluu 
kategoriasidonnaisena toimintona itkeminen. Lisäksi 
oletamme, että nostaja on juuri kyseisen vauvan äiti, sillä 
edellä kuvatun jäsenryhmityksen, perheen, jäsenenä äidin 
moraalisena velvollisuutena, kategoriapiirteenä, on loh-
duttaa itkevää lastaan. (Sacks 1972b.) 
5 Mikäli henkilö tarvitsee kahden henkilön apua henki-
lökohtaisissa toiminnoissaan, esimerkiksi vuoteesta pyö-
rätuoliin siirtymisessä, hän olisi tutkimuspaikkakunnan 
palvelutarvekriteeristöjen mukaan kuulunut sairaalan 
pitkäaikaisvuodeosaston hoitoa tarvitsevien kategoriaan. 
(Ks. myös esim. Oikea hoidon porrastus…)
6 Haastatteluotteissa käytetyt kirjaintunnisteet:
F = fysioterapeutti, H = haastattelija, Ho1 = sairaanhoi-
taja, K = kuntoutuja, L = lääkäri, S = sosiaalityöntekijä
Litteroinnissa on käytetty seuraavia merkintöjä: 
…Tekstikatkelmaa edeltää tai sitä seuraa tekstiä haastat-
telulitteroinnissa 
( )Nauhalta kuulematta jäänyt sana/sanoja
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Moniammatillinen kuntoutus  
vanhuspolitiikan toteuttajana
Nykyisen vanhuspolitiikan tavoitteena on ikääntyneen asuminen 
omassa kodissaan mahdollisimman pitkään (ks. esim. HE 95/2005, 
4; Kuopion ikäimmeisten…, 6). Kotona pärjäämisen edellytyksiä 
pyritään parantamaan lukuisilla vanhustyössä meneillään olevilla 
hankkeilla. Sosiaalialan kehittämishankkeessa (2005) sitä tukevia 
kehittämiskohteita ovat vanhusten palvelutarpeen arviointi, palvelu-
setelin käyttöönotto kotipalvelussa sekä kotihoidon ja omaishoidon 
kehittäminen. Kuntapalveluiden järjestämiselle ikääntyneiden palve-
lutarpeet muodostavat kuitenkin suuren haasteen. Kotona asumista 
mahdollistavia palveluja on jouduttu kohdentamaan yhä enemmän 
vain paljon apua tarvitseville ja tavanomaisista kodinhoitopalveluis-
ta on jouduttu luopumaan. Kotona asuvien toimintakyky on myös 
entistä huonompi. (Ks. esim. Paljärvi ym. 2003, 86, 95.)
Kuntoutus on keskeinen keino pyrittäessä omatoimisuuden ja 
kotona selviämisen parantamiseen. Kuntoutuksella tavoitellaan 
myönteistä muutosta. Anna-Mari Aallon ja Pekka Rissasen (2002, 
2) mukaan kuntoutus määritellään ”ihmisen tai ihmisten ja ympä-
ristön muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, it-
senäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja työllisyyden edistäminen”. 
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Talo, Wikström ja Metteri (2001, 56) käyttävät samansuuntaisen 
määritelmänsä yhteydessä käsitettä ”kuntoutuminen”, jolla ha-
lutaan korostaa kuntoutujan aktiivista toimijuutta, subjektiutta 
omassa kuntoutumisprosessissaan. Itse käytän käsitettä ”kuntoutu-
minen” silloin, kun puhun kuntoutujan toiminnasta. Ammattilais-
ten tai institutionaalisesta toiminnasta puhuessani käytän käsitettä 
”kuntoutus”.
Talo ja kumppanit (2001) puhuvat toimintakyvyn erilaisista 
tasoista, dimensioista, ja sen erilaisista osa-alueista. Tasoina he 
huomioivat yksilön, yhteisön ja vallitsevan sosiaalipolitiikan. Ta-
sojen välinen vuorovaikutus näkyy esimerkiksi vanhuspoliittisten 
tavoitteiden toteuttamisena vanhusten kuntoutuksessa (vrt. Kos-
kinen 1994, 51–53). Eri tasojen vuorovaikutus saattaa sisältää 
myös ristiriitoja. Yksittäisen ikäihmisen toiveet eivät välttämättä 
ole vanhuspoliittisesti oikeaoppisia. Esimerkiksi monelle yksin asu-
valle ja turvattomalle vanhukselle toiveena on kotona asumisen si-
jasta laitoshoito (Saarenheimo & Pietilä 2003, 144). Kuntoutuksen 
osa-alueina pidetään puolestaan tavallisesti fyysistä, psyykkistä ja 
sosiaalista kuntoutusta. Näiden kokonaisuus muodostaa koko-
naisvaltaisen toimintakyvyn, jonka huomioiminen kuntoutuksessa 
edellyttää moniammatillista toimintaa. Voidaan ajatella, että eri 
ammattilaiset vastaavat toimintakyvystä kukin oman asiantuntijuu-
tensa osalta, esimerkiksi sosiaalityöntekijä sosiaalisesta toimintaky-
vystä. Toimintakyvyn osa-alueiden painotukset ja huomiointi kun-
toutusohjelmissa ovat keskustelujen ja valtataistelujenkin kohteina. 
Vanhustyössä välttämätön sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyö 
voi olla jännitteistä (ks. esim. Rissanen 2004).
Nykyisin kuntoutuksessa keskustellaan sosiaalisesta osa-aluees-
ta ja etsitään sille merkityksiä (ks. esim. Karjalainen & Vilkkumaa 
2004). Pohdin tässä artikkelissa lisensiaatintutkimukseni (Kinni 
2005) pohjalta sosiaalista osa-aluetta ikääntyneen kuntoutuksessa. 
Sosiaalinen rakentuu sosiaalityöksi ja sosiaaliseksi toimintakyvyksi. 
Lähestyn teemaa tarkastelemalla toimintakyvyn käsitettä, toiminta-
kyvyn arviointia ja moniammatillista toimintaa. Pyrin löytämään 
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vastauksia siihen, millä tavalla sosiaalityö osallistuu terveydenhuol-
lon moniammatillisessa työryhmässä toimintakyvyn määrittelyyn ja 
millaisena sosiaalinen toimintakyky näyttäytyy.
Erään suuren kaupungin sairaalassa toteuttamassani tapaustut-
kimuksessa tarkastelin sitä, miten iäkkään kuntoutujan sosiaalinen 
identiteetti kuntoutujana rakentuu sairaalan moniammatillisessa 
työssä. Sosiaalisella identiteetillä tarkoitan sosiaalista minuutta 
(self), jota rakennetaan ja eletään jatkuvasti sosiaalisessa vuoro-
vaikutuksessa (Holstein & Gubrium 2000, ix). Toimintakykyä tar-
kastelin yhtenä tekijänä sosiaalisen identiteetin käsitteen sisällä. 
Sosiaalisen konstruktionismin lähtökohdista olin päätynyt tarkas-
telemaan moniammatillisuutta monien diskurssien, äänien tai ta-
rinoiden kokonaisuutena. Tutkimani tapauksen muodostivat iäkäs 
kuntoutuja ja hänen kuntoutukseensa osallistuneet ammattilaiset: 
sosiaalityöntekijä, lääkäri, fysioterapeutti ja kaksi hoitajaa (sai-
raanhoitaja ja perushoitaja). Kuntoutuja oli yli 80-vuotias nainen, 
joka oli sairaalassa kuntoutumassa lonkkaleikkauksesta. Ennen 
sairaalajaksoaan hän oli asunut kotihoito- ja tukipalvelujen turvin 
omassa asunnossaan maaseututaajamassa.
Tutkimusaineisto tuotettiin yksilöhaastatteluissa narratiiveina, 
sairaalajaksoa koskevina kuntoutuskertomuksina, sekä keskuste-
luina kuntoutusta käsittelevistä teemoista. Aineiston analyysimene-
telmänä käytin jäsenkategorisoinnin analyysia (alun perin MCD = 
Membership Categorization Device, sittemmin myös MCA = Mem-
bership Categorization Analysis). Menetelmä on sosiologi Harvey 
Sacksin alun perin arkipuheen analysointiin kehittämä kvalitatii-
vinen sisällönanalyysimenetelmä. Sen peruskäsitteitä on jäsenka-
tegoria, joita siis toimijoiden puheista etsin. (Ks. esim. Järviluoma 
& Roivainen 1997; Lepper 2000.) Tutkimuksen tavoitteena oli toi-
mijoiden puheessaan käyttämien kategorioiden kautta tarkastella 
sitä, millaiseksi iäkkään kuntoutujan sosiaalinen identiteetti kunkin 
toimijan puheessa rakentuu. Käytetyillä kategorioilla on käytän-
nölliset seurauksensa, ne vaikuttavat toimintaan. Tässä tapauksessa 
oletin, että ne tuovat esille muun muassa sen, mitä toimijat kuntou-
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tujan jatkohoidosta ajattelevat: arvioivatko he kuntoutujan pärjää-
vän kotona vai tarvitsevan jotain muuta hoitoa (esim. Lepper 2000, 
59). Menetelmä toimi erittäin hyvin moniammatillisen työryhmän 
jäsenten ja kuntoutujan erilaisten äänien esille tuomisessa.
Sosiaalisen toimintakyvyn arviointi
Toimintakyky on monien eri ammattilaisten kuntoutuksessa ja 
vanhustyössä käyttämä käsite. Yksilötason kuntoutuskäytäntöihin 
kuuluu olennaisena kuntoutujan toimintakyvyn arviointi kuntou-
tusprosessin aikana (Valvanne 2001, 4). Yksilön kuntoutusproses-
sin idea vastaa richmondilaisen yksilökohtaisen sosiaalityön pe-
rinteestä juontuvaa sosiaalityön ongelmanratkaisuprosessin ideaa. 
Siinä edetään ongelman nimeämisen ja tarvearvion kautta eteen-
päin (Heinonen & Spearman 2001, 147–175; myös Koskinen 2003, 
356). Etenkin terveydenhuollon kuntoutuksessa toteutuu edelleen-
kin vanhan vuodelta 1980 peräisin olevan Maailman terveysjärjestö 
WHO:n sairauksien ja vammojen seurausvaikutusten luokitusjär-
jestelmän (ICIDH) mukainen ajattelu. Se katsoo asioita yksilöstä 
lähtien. Mallin mukaan seurausvaikutukset nähdään putkimaisesti: 
Sairaudesta tai vammasta seuraa vaurio, joka aiheuttaa toiminnan 
vajauksen. Toiminnan vajaus aiheuttaa sosiaalisen haitan, joka es-
tää yksilöä suoriutumista normaaliksi katsotulla tavalla. (Talo ym. 
2001, 57; de Kleijn-de Vrankrijker 2003, 561–562.) Edellä kuvat-
tuihin sosiaalityön ja kuntoutuksen toimintaprosesseihin yhdistet-
tynä putkimalli paikantaa sosiaalisen toimintakyvyn arvion fyysis-
psyykkisistä tekijöistä johtuvien sosiaalisten haittojen arviointiin.
Sosiaalityö sijoittuu yksilön ja hänen ympäristönsä rajapintaan 
välittäjäksi (Koskinen 1994, 50–69; Heinonen & Spearman 2001, 
2). Simo Koskisen (2003, 357) määritelmän mukaan sosiaalisen 
asiantuntijuus tarkoittaa gerontologisessa sosiaalityössä välittäjyyt-
tä vanhuksen ja hänen ympäristönsä vuorovaikutuksessa, yhteis-
kunnallista toimintaa oikeuksien ja etuuksien turvaamisessa sekä 
SOSIAALITYÖ VANHUSKUNTOUTUJAN TOIMINTAKYKYÄ MÄÄRITTÄMÄSSÄ
VANHUUS JA SOSIAALITYÖ
223
paneutuvaa psykososiaalista työtä, joka vahvistaa ikääntyneen 
toimijuutta. Lonkkakuntoutujaamme ajatellen sosiaalityö voisi esi-
merkiksi tuoda keskustelevassa pienryhmässä kuntoutujalle ja hä-
nen läheisilleen tietoa palveluista ja sosiaaliturvasta. Toiminnassa 
toteutuisivat parhaimmillaan kaikki Koskisen mainitsemat geron-
tologisen sosiaalityön elementit.
ICIDH-luokitusjärjestelmää seurannut toimintakykyä ja hyvin-
vointia vammaisuuden sijasta korostava ICF (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health) -luokitus huomioi 
myös ympäristön vaikutukset. Kansaneläkelaitoksen tutkimuskes-
kuksessa on kehitetty WHO:n toimintakykyluokitusten ja monia-
laisen näkemyksen yhdistelmänä BPSDC (BioPsychoSocialDimen-
sionalClassification) -malli. Se on tarkoitettu moniammatilliseen 
kliiniseen työhön kuntoutuksen suunnittelua ja arviointia varten. 
Sen näkökulmasta sosiaalityö on sosiaalisten edellytysten ja mah-
dollisuuksien tarkastelua. Laajimmassa merkityksessä ympäristön 
huomioiminen edellyttää sosiaalityöltä vaikuttamista. (Talo ym. 
2001, 55–58, 65.)
Kriittisessä vammaistutkimuksessa on päädytty korostamaan 
ympäristön vammauttavaa vaikutusta sen sijaan, että puhuttaisiin 
vammasta yksilöllisenä ominaisuutena (ks. esim. Imrie 2004, 292–
293; Vehmas 2004). Esimerkiksi tarkastelemamme kuntoutuja tote-
si mahdollisuudestaan käyttää hänelle myönnettyä vammaispalve-
lulain mukaista kuljetuspalvelua:
Mutta enhän minä, kolme kertaa minä oon käyttäny sitä 
vain. Mutta jos minä mihin kylään, niin vaikee on viijä niitä 
rappuja.
Sosiaalinen toimintakyky liittyy siis (vanhan) ihmisen ja hänen 
sosiaalisen toimintaympäristönsä suhteeseen, vuorovaikutussuhtei-
siin ja toimijuuteen (Koskinen 1994, 67). Aineistossani sosiaalinen 
toimintakyky tuli toimijoiden selonteoissa esille kohtalaisen moni-
puolisesti: omaisten ja muun sosiaalisen verkoston, sosiaaliturvan 
ja -palveluiden merkityksessä. Fysioterapeutti ja hoitajat puhuivat 
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myös vertaistuesta. Kyse oli lähinnä yksilön sosiaalisesta. Lääkäri 
kylläkin pohti myös sosiaaliturvapoliittisia kysymyksiä.
Pyytäessäni haastateltavia määrittelemään toimintakyvyn kä-
sitteen he eivät lähteneet rakentamaan sitä edellä kuvatun koko-
naisvaltaisen näkemyksen mukaisesti. Tuossa yhteydessä he eivät 
esimerkiksi maininneet sosiaalista toimintakykyä – sen paremmin 
kuin psyykkistä tai fyysistäkään. He kaikki, niin ammattilaiset kuin 
kuntoutujakin, määrittelivät sen päivittäisistä toiminnoista selviä-
misen kautta. Se on tavanomainen ja käytännön työssä käytetty 
tapa. Fysioterapeutti mainitsi kyllä ympäristönkin:
No sitä toimintakykyä on ehkä jos ajatellaan nämä päivittäi-
set toiminnot: pukeutuminen, peseytyminen, ruokailu, WC:
ssä käynti, suihkussa käynti, liikkuminen apuvälineen kans-
sa […] nämäkinhän vois jaotella vaikka miten pieniin, että 
miten saa maitolasin käteen ja pystyy juomaan siitä ite ja 
haarukan ja veitsen pitäminen […] No sitten toimintakykyä 
jos pitäs miettiä, miten pärjää siellä kotiympäristössä, miten 
pärjää asioimassa kaupassa, pankissa…
Fysioterapeutin määritelmässä tulevat esille sekä ADL-perustoi-
minnot (Activities of Daily Living) että sosiaalisia taitoja ja psyykki-
siä voimavaroja vaativat IADL-toiminnot (Instrumental Activities of 
Daily Living) (ks. esim. Laukkanen 2003a, 287–288; 2003b, 258).
Toimintakykyä on helppo arvioida päivittäisten toimintojen 
kautta. Toimintakyvyn mittaamiseen on kehitetty monenmoisia 
mittareita, joista monikaan ei mittaa sosiaalista toimintakykyä. Esi-
merkiksi paljon käytetty RAVA-toimintakykymittari, joka on kehi-
tetty apuvälineeksi avun tarvetta vastaavan hoitopaikan löytämi-
seksi, ei sisällä sosiaalisia tekijöitä. (ks. esim. Laukkanen 2003a ja 
2003b). Sosiaalisen mittaamisen vaikeus aiheuttaa vaikeuksia sosi-
aalisen tiedon kilpailukyvylle. Vanhusten sosiaalisen toimintakyvyn 
huomioivia mittareita kuitenkin luodaan. Esimerkiksi Helsingissä 
on luotu ”Arjessa selviytymisen profiili”. Mittareiden kehittämisel-
lä tavoitellaan mahdollisimman objektiivisen tiedon saamista toi-
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mintakyvystä. Tämän ajatellaan takaavan oikeat menettelytavat ja 
ratkaisut.
Ammatillisten toimijoiden katsotaan pystyvän parhaiten arvi-
oimaan toimintakykyä. Ammatillisista toimintakykyarvioista jää 
kuitenkin puuttumaan subjektiivinen kokemuksellinen näkökul-
ma, eivätkä arviot kiinnity kuntoutujan elämään (ks. esim. Ueda & 
Okawa 2003, 598–599). Sally Richards (2000, 37, 46–48) korostaa 
arkielämän ja vanhuksen omien narratiivimuodossa esiin tulevien 
merkityksenantojen tärkeyttä. Jyrki Jyrkämä (2003, 158; ks. myös 
Gubrium ym. 2003, 204, 210–211) puhuu aktuaalisesta, tilantei-
siin ja ympäristöihin liittyvästä toimintakyvystä. Sosiaalityössä 
katsotaan tärkeäksi välittäjyys arkielämän ja instituutioiden välillä 
(Koskinen 1994, 50–58; Metteri 1996, 143–144). Sosiaalityö toisi 
sairaalan moniammatillisen työryhmän toimintaan tietoa siitä, mitä 
sairauden tai vamman aiheuttamat haitat merkitsevät kuntoutujan 
kotielämän kannalta.
Ikääntyneiden kuntoutus –  
objektiivista geriatriaa vai konstruktioiden dialogia?
Vanhusten kuntoutus tapahtuu usein terveydenhuollossa joko sai-
raala- tai avokuntoutuksena. Kuntoutuslaitoksissa toteutetaan so-
tainvalidien ja veteraanien sekä Kelan kuntoutusta. Sotainvalideilla 
ja veteraaneilla on heidän kuntoutukseensa erikoistuneita kuntoutus-
laitoksia. Niissä sosiaalityöllä on ollut tavallisesti merkittävä osuus 
sotilasvammalain mukaisten etuisuuksien tuntemuksessa. Kuntou-
tusmuoto tarjoaa mahdollisuuden myös monipuoliselle sosiokult-
tuuriselle ryhmätoiminnalle, jossa sosiaalityöntekijällä on mahdol-
lisuus toteuttaa ammattitaitoaan. Vaikeavammaisten lakisääteinen 
kuntoutusvastuu rajautuu Kelalla alle 65-vuotiaisiin. Ikääntyneiden 
kuntoutusta toteutetaan kuntoutuslaitoksissa Kelan harkinnanva-
raisena kurssimuotoisena tai yksilöllisenä laitoskuntoutuksena sekä 
erilaisten projektien puitteissa (esimerkiksi IKÄ-hanke).
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Moniammatillisuus on todettu tärkeäksi tekijäksi ikääntyneiden 
kuntoutusta toteutettaessa. Sillä on merkitystä kuntoutuksen vai-
kuttavuudelle. (Routasalo & Lauri 2001; Valvanne 2001, 6; Aalto 
& Rissanen 2002, 16–17; Tilvis 2002, 153; Pitkälä 2003, 8.) Haas-
tattelemani työryhmän ammattilaiset pitivät kaikki moniammatilli-
suutta hyvin tärkeänä kuntoutuksessa. Sosiaalityöntekijä totesi:
Välttämätön se yhteistyö niinku moniammatillisesti ja sen 
potilaan lähipiirin kanssa, että päästään tulokseen, et ilman 
sitä se systeemi ei minun mielestäni toimi.
Moniammatillisuudella voidaan tarkoittaa hyvin erilaisten am-
mattiryhmien yhteistyötä eri tavoin organisoituna. Vaikka sosiaali-
sen merkitys todetaan, sosiaalityö puuttuu usein kuvasta: puhutaan 
geriatriasta, fysioterapiasta, toimintaterapiasta ja hoitotyöstä. Joi-
denkin kirjoittajien mukaan sosiaalityöntekijä kuuluu moniamma-
tilliseen työryhmään, mutta ei sen ydinryhmään (Hartikainen & 
Kivelä 2001, 440). Näin rakentui tutkimukseni lääkärinkin kuva 
kuntoutuksen moniammatillisuudesta:
Tärkeimpiä ovat lääkintävoimistelijat, omat hoitajat, sai-
raanhoitaja. Tietysti lääkärillä on oma osuutensa heti alussa 
yrittää selvittää, mitä ja miten potilaan kunto…Se kotiutumi-
nen pitää suunnitella huolellisesti ja kyllä siinä sosiaalityön-
tekijää joskus tai toimintaterapeuttiakin tarvitaan.
Tällaiset näkemykset ovat tyypillisiä lääketiedekeskeiselle ge-
riatriselle näkökulmalle.
Toimijoiden puheissa rakentuneet kuntoutuskuvat tuovat mie-
lenkiintoisesti näkyville sosiaalityön aseman sairaalan moniamma-
tillisessa työssä. Ne kuvaavat toimijoita ja heidän välisiään suhteita. 
Kaikki ammattilaiset kuvasivat työryhmän lähinnä tavanomaisen 
organisaation sisäisen tiimityömallin mukaiseksi: organisaatiosta 
ulospäin suuntautuvaa tai ulkoa organisaation sisäiseen tiimityö-
hön vetävää otetta ei selonteoissa paljon näy (ks. Payne 2000, 3–5). 
Sosiaalityö paikantui kaikilla ammattilaisilla ydinryhmän ulko-
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puoliseksi. Kuntoutuja ei maininnut sosiaalityöntekijää lainkaan, 
vaikka oli tämän kanssa asioinutkin. Ilmeisesti hän ei mieltänyt so-
siaalityötä kuntoutukseen kuuluvaksi. Keskeisinä ryhmän jäseninä 
pidettiin fysioterapeuttia ja hoitajia. Näiden konstruktioissa lääkäri 
ei kuulunut ydinryhmään, mutta kaikkien toimijoiden selonteoissa 
lääkärillä oli vahvin kategorisointivalta.
Terveydenhuollon kuntoutuksessa korostuu geriatrinen näke-
mys. Jeffrey Prottasin (1979, 2–3) mukaan instituutiot tuottavat 
ihmisistä omiin kategorioihinsa soveltuvia asiakkaita. Tätä proses-
sointia toteuttavat katutason byrokraatit. Terveydenhuollossa teh-
tävää toteuttavat lääkärit, joilla on kansanterveyslain nojalla valta 
päättää sairaalaan ottamisesta ja sieltä poistamisesta. He päättävät, 
onko ihminen kategorisoitavissa siten, että hänestä näiden valit-
tujen (instituution kannalta olennaisten) piirteiden perusteella voi 
tulla esimerkiksi sairaalainstituution asiakas, potilas tai kuntoutu-
ja. Asiakkaaksi kategorisointi ja asiakkuuksien kanssa työskentely 
instituutioissa edellyttävät yksittäisten ihmisten ominaisuuksien 
eli kategoriapiirteiden yleistämistä, kategorisaatiota – partikula-
risaation eli erityistämisen vastakohtana (Billig 1996, 158–160). 
Kuntoutuksen kliininen malli istuu hyvin tähän ajatteluun. Sen mu-
kaan yksilön kuntoutumista varten on hankittava hänestä ja hänen 
olosuhteistaan objektiivista ja puolueetonta tietoa. Sitä voidaan 
hankkia aiemmin kuvatuilla toimintakykymittareilla, asiakirjoista, 
testauksilla, haastatteluilla ja selvityksillä. Ammatillinen asiantun-
tijatieto korostuu kuntoutujan toimijuuden ja kokemustiedon kus-
tannuksella. (Järvikoski 1996, 128–130.) Lääketiede objektiiviseksi 
luonnontieteeksi miellettynä sopii mallin johtavaksi asiantuntijuu-
deksi. Positivistisen tieteenihanteen mukaisesti ihmisen ominaisuu-
det ovat objektiivisesti mitattavissa (Gillett 2004, 734, 736).
Valvanteen (2001) mukaan erilaiset kuntoutusfilosofiat voivat 
kuitenkin muodostua tiimeissä ongelmaksi. Käytännöstä on tuttua, 
että moniammatillisissa työryhmissä ammatillisten toimijoiden nä-
kemykset voivat poiketa toisistaan. Jos lähestytään asiaa sosiaalisen 
konstruktionismin näkökulmasta, päädytään tarkastelemaan eri 
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toimijoiden sosiaalisessa vuorovaikutuksessaan rakentamia erilaisia 
tai samanlaisia konstruktioita (ks. esim. White 2002). Kielenkäytöl-
lä merkityksellistämme ja rakennamme sosiaalista todellisuutta (ks. 
esim. Burr 2003, 5). Konstruktionistinen näkökulma ei oleta, että 
jokin konstruktioista olisi objektiivisesti oikea. Eri ammattilaisten 
tiedosta ja kuntoutujan kokemuksellisesta tiedosta voidaan siten 
keskustella tasavertaisina. Kyse on tällöin vastavuoroisesta, moni-
arvoisesta ja moniäänisestä dialogisuudesta sekä rajojen ylityksistä 
(Launis 1997; Mönkkönen 2002, 16, 21, 33). Mikäli sosiaalityötä 
pidetään asiantuntijuutena, jolla on erityinen suhde arkielämään, 
sen pitäisi pystyä välittämään vanhuskuntoutujan ja aktuaalisen 
toimintakyvyn näkökulma moniammatillisen kuntoutustoiminnan 
keskusteluihin kliinisen tiedon rinnalle.
Arkielämä ja sosiaalityö  
sairaalakuntoutuksen marginaalissa
Tutkimuksessani jaottelin esille tulleet kategoriat institutionaalisiin 
ja arkielämään liittyviin. Sosiaalityöntekijän kategorisoinnit olivat 
lähinnä institutionaalisia: hän rakensi selonteoissaan kuntoutujan 
potilaaksi, asiakkaaksi sekä kuntoutuksen subjektiksi ja objektiksi. 
Potilaaksi kategorisoitumista kuvaa esimerkiksi sosiaalityöntekijän 
tarinan alku:
No tähän, tähän potilashuoneeseen, hoitaja soitti ja soittaes-
saan sano, että yhellä siinä huoneessa on asiaa, niin sitte oli 
kaikilla muillakin…Elikkä se oli kuuden hengen huone […]
Sosiaalityöntekijä rakensi kuntoutujan monella kategoriapiir-
teellä potilaaksi: kuntoutujan paikka on sairaalan potilashuoneessa 
viiden potilastoverin kanssa, ja hoitaja toimii välittäjänä asioiden 
hoidossa ottamalla yhteyttä erityistyöntekijään.
Potilas, asiakas ja kuntoutuksen objekti olivat aineistossa kaik-
kien muidenkin toimijoiden käyttämiä kategorioita. Potilaaksi ih-
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misen tulee kategorisoituakin, jotta hänestä Prottasin (1979) idean 
mukaisesti ylipäätään voisi tulla sairaalainstituution asiakas. Sosi-
aalityöntekijän puheessa korostui asiakkuus siinä merkityksessä, 
että kuntoutuja oli sosiaalityöntekijän toimeksiantaja tämän tehtä-
vissä, toimiva subjekti. Kuntoutujan ja sosiaalityöntekijän välises-
tä suhteesta rakentuikin sosiaalityöntekijän puheessa Mönkkösen 
(2002, 16) jaottelun mukaan lähinnä asiakaslähtöinen kuva. Työn-
tekijä ei korosta omaa asiantuntijavaltaansa, vaan pyrkii vahvista-
maan asiakkaan subjektiutta merkitseviä ajatuksia ja auttamaan 
häntä päätöksenteossa (Järvikoski 1996, 205). Sosiaalityöntekijä 
kertoo korostaen, mitä kuntoutuja ”ite” oli tehnyt:
Ei ollu siinä vaiheessa mitään muuta tietoo, kun…mitä ite 
kerto sitten […] Oli ite sitä mieltä, että hänellä on suunnitel-
ma valmis.
Tässä voi puhua dialogisesta vuorovaikutusorientaatiosta, sil-
lä sosiaalityöntekijä antoi ennemminkin kuntoutujan puhua yksin 
(vrt. Mönkkönen 2002, 16, 21, 33).
Kuntoutuksen yhteydessä puhutaan runsaasti toimijuudesta: 
kuntoutuksen subjektiudesta ja objektiudesta. Sosiaalityöntekijä piti 
kuntoutujaa kuntouttajiensa työn kohteena. Itseään sosiaalityönte-
kijä ei tällaiseksi kuntouttajaksi määritellyt, vaan heitä olivat ”ne 
henkilökunnan jäsenet, joille lääkäri on pyynnöt tehnyt”. Puhe si-
sälsi siten tavanomaisen lääkärijohtoisen terveydenhuollon tiimin, 
medikaalisen tiimin, mallin – kuten geriatrisen kuntoutuksen näkö-
kulmaan sopii (ks. Payne 2000, 38–39). Toisaalta sosiaalityönteki-
jä piti kuntoutujaa myös kuntoutuksensa subjektina, itsenäisenä ja 
”asiallisena” ihmisenä. Huomattavaa on, että sosiaalityöntekijä oli 
toimijoista ainoa, joka rakensi kuntoutujasta omien suunnitelmiensa 
suhteen subjektin – kuntoutujan omastakin näkemyksestä poiketen. 
Sosiaalityöntekijän mukaan kuntoutuja oli suunnitelmista tietoinen.
Sosiaalityöntekijän käyttämä ei-dementiaa-sairastavan katego-
ria sisältyy haastattelupuheiden kontekstissa sekä instituutioon että 
arkielämään. Ei-dementiaa-sairastavan kategoria näyttäytyi niin 
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sosiaalityöntekijän kuin muidenkin toimijoiden puheissa subjektin 
asemaan oikeuttavana voimavarana. Sosiaalityöntekijän puheessa 
itsemääräämisoikeus korostui erityisesti:
[…] hän on itse asioistaan huolehtiva ihminen ja on suunni-
telmissa mukana, että minä käsitin, että hän on yhteistyössä 
kuntou-kuntouttajiensa kanssa osastolla […] on koko ajan 
tietonen, että missä mennään.
Kuntoutujan toimijuutta sosiaalityöntekijän puheessa ilmensi 
myös hänen käyttämänsä käsite ”kuntoutuminen”. Hän oli aineis-
tossa ainoa tätä kuntoutuksen aktiivisuusretoriikan mukaista käsitet-
tä käyttänyt (Kokko 2003, 16). Toisaalta sosiaalityöntekijä oli myös 
ainoa, joka käytti passiivisen kuntoutettavan vastinparikategoriaa 
”kuntouttaja”. Edellisessä otteessa näkyy hänen empimisensä käsit-
teen valitsemisessa. Tällainen vastakkaisten kategorioiden esiintymi-
nen selonteoissa, jopa samassa lauseessa, oli aineistossa yleistä.
Sosiaalityöntekijän rakentama kuva kuntoutujasta oli psyykkis-
fyysis-sosiaalinen (vrt. White 2002). Hänen puheessaan todentui 
käsitys asiallisesta (ei-dementiaa-sairastavasta) ihmisestä, jonka 
(fyysinen) kunto määrää jatkohoitopaikan:
Hän on asiallinen ihminen. En tuota niinku…tietysti hänel-
lä on semmonen kuntoutumistavote, että pääsee siihen kun-
toon, että voisi palata omaan kotiinsa.
Sosiaalinen esiintyi sosiaalityöntekijän kuntoutujaa koskevissa 
selonteoissa lähinnä kuntoutujan hänelle antamien sairaalamaksu-
ja ja pankkiasioita koskevien tehtävien muodossa. Sosiaaliset ver-
kostot tai toimijuutta tukeva psykososiaalinen ote eivät kyseisessä 
tapauksessa tulleet esille. Ympäristöön liittyviä kysymyksiä ei liioin 
käsitelty. Sosiaalityöntekijän yleisessä kuntoutuspuheessa omaiset 
ja kotihoitopalvelut sen sijaan tulivat esille.
Psyykkistä toimintakykyä kuvastavan asiallisuuden todenta-
misperusteina käytetyt seikat, kyky tehdä päätöksiä ja huolehtia 
itse asioistaan, olivat samansuuntaisia kuin sosiaalityöntekijän 
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toimintakyvyn määritelmä. Sosiaalityöntekijä käytti kaksijakois-
ta jaottelua: tarvitsee apua tai ei tarvitse apua. Toimintakykyinen 
ei jaottelun mukaan sitä tarvitse. Sosiaalityöntekijän määritelmää 
voi pitää postmodernin heijastuksena. Vappu Karjalaisen (2004, 
13–14) mukaan postmodernissa eli toisen modernin yhteiskunnassa 
omatoiminen selviytyminen kotioloissa kuuluu vanhusten elämään 
siinä kuin itseorganisoitumisen tarve ja yksilöllisten valintojen mah-
dollisuudetkin.
Vaikka sosiaalityöntekijä rakensikin puheessaan voimakkaasti 
kuntoutujan subjektiivista toimintakykyä, hän päätyi muiden ammat-
tilaisten kanssa samaan lopputulokseen jatkohoitopaikasta – tai hän 
jätti sen muiden ammattilaisten päätettäväksi. Kuntoutuja kategorisoi-
tui palvelukeskukseen (laitoshoitoon) menijäksi. Huomion arvoista on 
se, että vaikka jatkohoitopäätös todennettiin lonkan ja röntgenkuvan, 
siis fyysisen toimintakyvyn, perusteella, sosiaalinen toimintakyky mah-
dollisuuksien osalta oli määräävä. Kyse oli asuintaajaman palveluista. 
Hoitaja kertoi kuntoutujan kanssa käymistään keskusteluista:
[…] Ja hän tavallaan odottaa sinne kotiin pääsyä. Mutta nyt 
hän on tullu toisiin ajatuksiin, kun puhuttiin tästä palvelu-
keskuksesta. Niin hän miettii sitä vielä, että miten, jos hän 
ois vähän aikaa siellä ja menis sitten omaan kotiinsa […] 
Kun mä sanoin, että kun siellä ei valitettavasti illalla oo sitä 
apua […]
Kuntoutuja oli haastatelluista ainoa, joka kategorisoi itsensä lai-
toshoitoa tarvitsevan sijasta kotona autettuna pärjääjäksi. Kuntou-
tuja tuntuikin sosiaalityön lisäksi jäävän aineistossa marginaaliin. 
Kummankaan ääni ei kantanut ryhmän suunnitteluun tai päätök-
sentekoon asti. Kuntoutujan ja ammattilaisten näkökulmat erosivat 
hämmästyttävän paljon toisistaan. Aineisto toi erittäin havainnol-
lisesti esille arkielämän merkityksen. Kuntoutuja ei kuntoutumis-
kertomuksessaan maininnut sairaalan moniammatillista työryhmää 
lainkaan. Sen sijaan hän kuvasi toistuvasti omia tekemisiään ja ar-
kielämäänsä omassa kotonaan auttajineen. Myös sairaalassa kun-
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toutuja eli omaa elämäänsä. Sielläkin merkityksellisiksi rakentuivat 
sukulaisuus- ja tuttavuuskategoriat, joiden kautta kuntoutuja ra-
kensi elämäänsä sairaalassa.
Kuntoutujan puheesta tulivat esille myös kotoa arkielämästä 
sairaalainstituutioon siirtymiseen liittyvä kontrollin menetys ja in-
stitutionaalisen päätöksenteon seurausten aiheuttamat voimakkaat 
tunteet. Sairastumistaan kuntoutuja kuvasi tarinansa aluksi tarkalla 
ajanmäärityksellä: ”Se oli 23. päivä maaliskuuta.” Sairaalaan jou-
duttaessa kontrolli häviää:
[…] kun minä en muistanu mittään, en rahakukkarookaan 
ottaa, niin se … yövaatteissahan ne nosti ne miehet minut 
siihen ambulanssiin […] Ja siellä [toisessa sairaalassa/RLK] 
kait olin kolme tai neljä päivää, kun tänne tulin. En minä nii-
tä päivämääriä niin muista. Ja kun ei oo ollu allakkaakaan 
mulla, että oisin, oisin pannu niin ylös.
Kuntoutuja kuvasi myös sairaalainstituutiossa aiemmalla hoito-
kerralla tehtyä päätöstä lähettää hänet palvelutaloon lyhytaikais-
jaksolle ja kokemustaan siitä:
Ei tarttis lähtee minnekään sinne palvelutalloe, sinne on (-). 
Siellä olin ihan niinku lintu häkissä (itkua).
Sosiaalinen nousi kuntoutujan selonteoissa tärkeäksi kotihoito- 
ja tukipalvelujen sekä sosiaalisten suhteiden merkityksessä. Hän 
kävi moneen kertaan läpi, mihin aikaan kotihoidon väki oli käynyt 
ja mitä he olivat näillä käynneillään tehneet, milloin ateriapalvelu 
tuli, miten kotona oli tehty asunnon muutostöitä ja kenelle turva-
puhelut yhdistyivät. Lisäksi kävimme läpi naapurit ja tuttavat, joita 
oli ja kävi sairaalassa. Samassa sairaalassa olevan veljen auttaminen 
antoi tarkoituksen sairastumiselle:
Niin minä oon aatellu, jotta tämä on ylhäältä johdettua tämä 
minun tänne tulo……jotta sain käyvä tuota veljee tuolla loh-
duttamassa ja kahtomassa.
SOSIAALITYÖ VANHUSKUNTOUTUJAN TOIMINTAKYKYÄ MÄÄRITTÄMÄSSÄ
VANHUUS JA SOSIAALITYÖ
233
Kaiken kaikkiaan voi todeta, että kuntoutujan kokonaisvaltai-
nen ja subjektiivinen kokemustieto arkielämästään ja toimintaky-
vystään kohtasi institutionaalisen asiantuntijatiedon. Vahvimmaksi 
asiantuntijatiedoksi muodostui terveydenhuollon tieto. Vaikka se-
lonteoissa sosiaalinen nousi hyvinkin tärkeäksi, se ei liittynyt sosi-
aalityöhön.
Päätelmiä
Sosiaalityöntekijä toimi tutkimassani tapauksessa moniammatil-
lisessa yhteistyössä määrittämisen ja suostumisen perusteella (vrt. 
Pellinen 1996, 139). Se merkitsee mukautumista ja myötäilyä 
suhteessa valtaa käyttämään tottuneisiin ammattiryhmiin. Val-
lankäytöstä pidättäytymistä kuvastaa myös muiden ammattilais-
ten käyttämien kuntoutujaa koskevien moraalisten kannanottojen 
puuttuminen sosiaalityöntekijän selonteoista, mikä liittynee myös 
sosiaalityöntekijän asiakaslähtöisyyteen. Pellisen (1996) mukaan 
toinen vaihtoehto olisi määrittäminen ja haastaminen. Tuolloin 
sosiaalityöntekijä voisi toimia esimerkiksi asiakkaan asianajajana 
moniammatillisessa tiimissä (Palomäki 2004a, 50). Sosiaalityön-
tekijän asema ei tämän tapaustutkimuksen aineistossa vastannut 
viimeaikaisessa tieteellisessä kirjoittelussa ja oppikirjoissa esitettyä 
näkemystä sosiaalityön tärkeästä asemasta vanhusten moniamma-
tillisessa kuntoutuksessa ja vanhustyössä (ks. esim. Koskinen 2003, 
352, 354; Ylinen & Rissanen 2004). Moniammatillisuutta pidettiin 
lähinnä suppean geriatrisen työryhmän yhteistyönä, mikä lienee 
tavallista terveydenhuollossa. Lääketieteen ja hoitotyön ammat-
tilaiset toteuttavat sairaalainstituution perustehtävää ja käyttävät 
määrittelyvaltaa, ja sosiaalityöntekijöiden asema on heitä margi-
naalisempi (ks. myös Palomäki 2004a, 38, 46–48).
Tutkimassani työryhmässä sekä sosiaalityö että kuntoutuja kai-
paisivat voimaantumista. Tapaustutkimuksen tuloksia ei voi kui-
tenkaan yleistää. Toimintakäytännöt vaihtelevat sairaaloiden ja sa-
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man sairaalan osastojen välillä sekä eri sosiaalityöntekijöillä. Uskon 
kuitenkin, että tutkimuksessa esille tulleet ilmiöt ovat terveyssosiaa-
lityössä, gerontologisessa ja kuntoutuksen sosiaalityössä tuttuja ja 
liittyvät terveydenhuollon ja sosiaalityön jännitteiseen suhteeseen. 
Mikäli sosiaalityön asiantuntijuuden ytimenä esitetään arkielämä-
lähtöisyys ja kokonaisvaltaisuus, pitäisi sen pystyä tuomaan esille 
niitä koskevaa tietoa. Arkielämän tietoa ei työryhmässä voi olla 
muilla kuin asiakkaalla (ja hänen omaisillaan). Tämän tiedon tu-
lisi esimerkiksi sosiaalityön asianajaja- ja välittäjätehtävän kautta 
välittyä toimintakyvyn arviointiin ja päätöksentekoon. Sairaalan 
tai muun instituution työryhmä avautuisi näin aiempaa avoimem-
paan tiimityöhön. Oletan, että asiantuntijuuden vaatimukset aset-
tavat ammattilaisille oikein tietämisen paineita (ks. esim. Gillett 
2004). Ammatillisten asiantuntijoiden tulisi kuitenkin uskaltautua 
tasaveroiseen rajat ylittävään vuoropuheluun. Rajat toimintakyvyn 
osa-alueiden – fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen – välillä ovat häi-
lyviä. Itse havaitsin mahdottomaksi erotella aineistoni yksittäisistä 
selonteoista, mitä osa-aluetta ne kuvasivat (ks. Kinni 2005, 145). 
Asiantuntijuuksien väliin ei ole vedettävissä selkeitä rajoja, ja sekin 
aiheuttaa lisähaasteita ammatillisille identiteeteille.
Vanhuspoliittinen suuntaus kotona asumisen tukemiseen siirtää 
näkökulmaa instituutiosta arkielämään. On tärkeää, että tutkimuk-
sella pystytään avaamaan sosiaalisen toimintakyvyn ja arkielämän 
merkityksiä ja sisältöjä. Käytännön sosiaalityö ikääntyneiden mo-
niammatillisessa kuntoutuksessa ja vanhustyössä yleensäkin kaipaa 
valtaistamista. Näin on eritoten terveydenhuollossa. Terveyden-
huollon instituutio, sairaala, toimii omien kategorisointiehtojen-
sa perusteella. Onko arkielämää edustavalle sosiaalityölle tilaa ja 
mahdollisuuksia? Vai onko sosiaalityön pärjätäkseen kehityttävä 
toimimaan asiantuntijuutena, joka täyttää nykyistä luonnontieteel-
lisemmät objektiivisuusihanteet? Onko sairaalainstituutiossa yli-
päätään mahdollisuuksia erilaisten totuuksien vuoropuhelulle?
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Kodinomaisuus toimijuutena -tapaustutkimus 
iäkkään kuntoutujan toimijuudesta sairaalassa
Riitta-Liisa Kinni
Yhteiskuntatieteiden laitos, Itä-Suomen yliopisto
Vanhusten palveluissa on viime aikoina pyritty laitosmaisuudesta kodinomaisuuteen. Kodinomaisuuden käsitettä 
ei ole kuitenkaan juurikaan määritelty. Artikkelin tavoitteena on osallistua kodinomaisuuden määrittelyyn toi-
mijuuden näkökulmasta. Tapaustutkimuksen aineistoa tarkastellaan tutkimukseen osallistuneen iäkkään kun-
toutujan toimijuuden ja hänen sekä haastateltujen ammattilaisten kulttuuristen resurssien kannalta. Kuntoutu-
jan ja hänen kanssaan työskennelleen moniammatillisen työryhmän jäsenten haastattelupuhe on analysoitu jä-
senkategorisoinnin analyysilla (MCA). Tulosten perusteella tutkitun kuntoutujan oman elämän säätelymahdol-
lisuudet vähenivät sairaalassa eikä hän ollut osallinen itseään koskevassa päätöksenteossa. Kuntoutujan ja am-
mattilaisten kulttuuriset resurssit, joilla päätöksiä argumentoitiin, erosivat toisistaan ja lähinnä ammattilaisten 
näkemyksillä oli vaikutusta päätöksiin. Sairaalainstituutioon sijoittuneen tutkimuksen tulosten perusteella ko-
dinomaisuus voidaan määritellä palvelukäytännöiksi ja -ympäristöiksi, jotka mahdollistavat asiakkaan henki-
lökohtaisten merkitysten huomioimisen sekä hänen aktiivisen toimijuutensa omaa elämäänsä koskevissa asioissa, 
päätöksenteko mukaan lukien. Laitosmaisuuden vähentämiseksi vanhustyön käytännöissä tulisi etsiä toimijuu-
den mahdollisuuksia, jotka uhmaavat normaaleiksi ja itsestään selviksi miellettyjä käytäntöjä laitoksissa.
Vanhusten palveluissa pyritään purkamaan laitos-hoitoa ja edistämään kotona asumista sekä ko-
dinomaisia palveluja. Heinäkuussa 2013 voimaan 
tullut ns. vanhuspalvelulaki (Laki ikääntyneen väes-
tön toimintakyvyn tukemisesta ja iäkkäiden sosiaali- 
ja terveyspalveluista, L980/2012) on samansuuntai-
nen iäkkäitä koskevien palvelujen laatusuositusten 
(2008, 2013) ja Ikähoiva-työryhmän suositusten 
(Hoitoa ja huolenpitoa ympäri vuorokauden 2011) 
kanssa korostaen kotiin tai kodinomaiseen asuin-
paikkaan järjestettäviä palveluja. Myös esimerkiksi 
valtakunnallisessa sosiaali- ja terveydenhuollon ke-
hittämishankkeessa, Kaste-hankkeessa, on Itä- ja 
Keski-Suomen alueella haluttu edistää ikäihmisten 
palvelujen laatusuosituksen mukaista kehitystavoi-
tetta vähentää pitkäaikaisessa laitoshoidossa olevien 
ikääntyneiden määrää (Vanhusten asumisen uudet 
ratkaisut ja asumisen varhainen tuki). Sama trendi on 
nähtävissä kansainvälisesti. Esimerkiksi Ruotsissa 
laitosmaisuuden tilalle halutaan kodinomaisuutta 
(Lundgren 2000), ja samaa tavoitellaan Yhdysval-
loissa (Cutler ja Kane 2012). 
Miten vanhusten palveluyksikköjä sitten pitäisi 
kehittää, että ne muuttuisivat kodinomaisemmiksi? 
Tarkoittaako se vanhojen esineiden sijoittelua yksik-
köön? Eva Lundgren (2000) problematisoi tällaista 
kodinomaisuuden käsitettä kysymällä, mikä on käsi-
tyksemme kodikkuudesta ja estetiikasta, hyvästä ko-
dista. Hän tutki kolmen ruotsalaisen vanhusten asu-
misyksikön yhteisiä tiloja ja yksiköiden työntekijöi-
den käsityksiä siitä, millaisia vanhusten kotien pitäisi 
olla. Tutkija kritisoi käsitystä, että kaikki ikääntyneet 
pitäisivät vanhanaikaisista tavaroista – rukeista, sei-
näkelloista ynnä muista koriste-esineistä – joilla ko-
dinomaisuutta tavoitellaan. Myös Päivi Topo ja He-
linä Kotilainen (2009) etsivät hyvän asuinympäristön 
elementtejä muusta kuin sisustuksesta. Heidän mu-
kaansa hoivakotiympäristön pitäisi tarjota mahdolli-
suuksia toimijuudelle, jota esimerkiksi sisustus ja ra-
kenteet, työntekijöiden toiminnan lisäksi, voivat 
tukea tai estää. Onko kodinomaisuudella siis jotain 
tekemistä toimijuuden kanssa?
Lähden tässä artikkelissa etsimään kodinomai-
suutta laitosmaisuuden kautta. Instituutioihin liitetyt 
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piirteet, kuten rutiininomaisuus ja tietty sosiaalinen 
järjestys, kuvastavat laitosmaisuutta, joka voidaan 
nähdä vastakkaisena kodinomaisuudelle (ks. esim. 
Gubrium 1997, vrt. Vilkko 2000, 2010). Lundgrenin 
(2000) mukaan kodinomaisuus mielletään mukavuu-
tena, turvallisuutena, luonnollisuutena, itsemäärää-
misenä ja valinnanvapautena. Laitosmaisuuteen puo-
lestaan liitetään steriiliys, vaarat, keinotekoisuus, auk-
toriteetti ja kuri. Vanhusten ”tavallista” elämää ja ko-
tona selviämistä on tutkittu vähemmän kuin institu-
tionaalisuutta, mutta niitä koskeva tutkimus on li-
sääntymässä (ks. esim. Tedre 2006, Vilkko 2010). 
Kotielämää on vaikea lähestyä käsitteellisesti: esi-
merkiksi ”arkielämä” voi viitata myös laitoksessa elet-
tyyn arkeen ( Jyrkämä 1997, ks. myös Rajaniemi 
2006). Laitoksen ja kodin vastakkainasettelua on 
myös kritisoitu koteja koskevassa tutkimuksessa, sillä 
laitosten negatiivisia piirteitä korostamalla ja koteja 
vanhusten asuinympäristöinä ihannoimalla voidaan 
sulkea silmät avohoidon puutteilta tai vanhusten 
omilta toiveilta (Tedre 2006, Vilkko 2000, 2010, ks. 
myös Andersson ym. 2004, Kuronen 2007).
Käsitän tässä laitosmaisuuden institutionaalisuu-
tena. Institutionaalisuuden, esimerkiksi institutionaa-
lisen vuorovaikutuksen, tutkimusta on runsaasti 
(esim. Gubrium 1997, Latimer 1999, Wiersma ja 
Dupius 2010). Tässä artikkelissa tarkasteltava tapaus-
tutkimus edustaa sairaalainstituution diskursiivista 
kategoriatutkimusta (vrt. Juhila 2004). Nostan tar-
kasteluun iäkkään kuntoutujan ja hänen kanssaan 
työskennelleiden ammattilaisten haastatteluaineis-
tosta kotoa sairaalaan siirtymistä ja kuntoutujan toi-
mijuutta sairaalassa kuvaavia aineisto-otteita. Ne he-
rättävät ajatuksen toimijuuden muutoksesta kotoa 
sairaalaan siirryttäessä. Lähden ajatuksesta, että ih-
misen siirtyessä omasta kodistaan laitokseen tapah-
tuu uudelleen kategorisoitumista, jolloin ihmisen so-
siaaliseen identiteettiin liitettävät ominaisuudet ja 
toiminnat eli kategoriapiirteet muuttuvat. Siirty-
mässä muuttuvien ja toimijuutta sairaalassa määrit-
tävien kategoriapiirteiden kautta saamme vihjeitä 
kodinomaisuuden määrittelyyn. Lisäksi huomio kiin-
nittyy kuntoutujan ja häntä hoitaneen moniamma-
tillisen työryhmän jäsenten näkökulmien huomatta-
vaan erilaisuuteen kuntoutujan tilanteen arvioinnissa 
(Kinni 2005). Näkökulmien erilaisuutta voidaan ku-
vata siten, että kuntoutuja ja ammattilaiset tulkitsivat 
tilannetta eri ”maailmoista”, erilaisilla kulttuurisilla 
resursseilla (Gubrium 1997, Juhila ja Abrams 2011). 
Toinen oli kuntoutujan elämä ja arki omassa kodis-
saan ja toinen sairaalainstituution tulkintarepertuaari. 
Havainto tukee ajatusta kodin ja laitoksen vastakkai-
suudesta. 
Artikkeli vastaa kysymykseen, millaiseksi tutkitun 
kuntoutujan toimijuus rakentui sairaalassa. Artikke-
lin tavoitteena onkin osallistua kodinomaisuuden 
määrittelyyn toimijuuden avulla. Toimijuudella tar-
koitan ihmisten aktiivista elämänkulkunsa ja sosiaa-
lisen identiteettinsä rakentamista ( Jyrkämä 2008, ks. 
myös Tulle 2004, Topo ja Iltanen-Tähtivuori 2010). 
Se sisältää muun muassa itsemääräämisoikeuden, 
oman elämän säätelymahdollisuuden ja osallisuuden. 
Se ei kuitenkaan tarkoita kykyä selviytyä ilman apua 
(Tulle 2004). Johtopäätöksissä pohdin tuloksissa 
esille nousseita toimijuuden ulottuvuuksia suhteessa 
kodinomaisuuteen ja laitosmaisuuteen.
Tarkasteluni pohjaksi kuvaan joitakin instituutio-
tutkimuksia, jotka koskevat lähinnä sairaaloita ja 
ikääntyneiden hoivayksikköjä. Klassisia esimerkkejä 
näistä ovat Erving Goffmanin ja Jaber F. Gubriumin 
organisaatioetnografiat, edellinen psykiatrisesta sai-
raalasta ja jälkimmäinen vanhusten hoivakodista. On 
huomattava, että artikkelin pohjana oleva aineisto on 
tuotettu sairaalainstituutiossa. Hoivapalvelujen jat-
kumolla sairaala sijoittuu toiseen ääripäähän ja koti 
toiseen. Hoivakoti sijoittuu näiden väliin: siellä ei 
suoriteta kovinkaan teknisiä lääketieteellisiä toimen-
piteitä, mutta siellä ei toisaalta ole kaikkia niitä hen-
kilökohtaisia tavaroita kuin kotona tai samaa mah-
dollisuutta oman arkielämänsä aikatauluttamiseen. 
(Gubrium 1997.) Tässä tarkastelussa en paneudu ins-
tituutioiden eroihin, vaikka tiedostan, että laitosmai-
suudessa on eroja. Oma kotikin voi muuttua laitos-
maiseksi, kun sinne tuodaan hoivapalveluja ja toimi-
taan hoivan tuottajan ehdoilla (Kaskiharju 2010).
Laitosmaisuudesta
Goffmanin (1997) Minuuden riistäjät -teos ilmestyi 
alun perin 1961 ja se sijoittuu aikansa poliittisesti 
painottuneeseen, eri instituutioita kriittisesti tarkas-
telleeseen sosiologiseen suuntaukseen (Mäkelä 1997, 
Juhila 2004). Teoksessa raportoidun tutkimuksen ai-
neisto on koottu psykiatrisessa sairaalassa ja Klaus 
Mäkelän (1997) mukaan kriittinen intressi on ohjan-
nut tutkimustyötä jopa niin, että aineisto on epämää-
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räisesti kuvattu. Mäkelä kritisoikin Goffmania siitä, 
että tämä esittelee kenttätyötään psykiatrisessa sai-
raalassa sangen niukasti, vaikka kutsuu itseään etno-
grafiksi. Goffman pyrki tutkimuksessaan rakenta-
maan totaalisen laitoksen ideaalityyppiä. Hän halusi 
paljastaa valtarakenteita ja osoittaa, kuinka sairaalan 
sosiaalinen järjestelmä deterministisesti määrittää 
yksilön minuutta. Sittemmin Goffmanin ajattelu on 
juontanut muun muassa sosiaaligerontologiseen tilan 
ja vallan suhteen tutkimukseen (ks. Gorsky 2013) ja 
vanhusten institutionaalisen kaltoinkohtelun tarkas-
teluun (Burns ym. 2013).
Goffman määrittelee instituution eli sosiaalisen 
laitoksen paikaksi, jossa harjoitetaan säännöllisesti 
tietynlaista toimintaa. Se tarjoaa hänen mukaansa jä-
senilleen ”jonkinlaisen maailman”, siis tietynlaisen 
kulttuuriset resurssit, jossa toteuttaa sille ominaisia 
rooleja (Goffman 1997, Mäkelä 1997). Myös Gub-
rium (1997) puhuu erilaisista maailmoista Murray 
Manoriksi nimeämänsä hoivakodin havainnointitut-
kimuksessa. Hän käyttää käsitettä korostaakseen ha-
vaintoaan organisaation sisällä olevista erilaisia hal-
lintohenkilöiden, työntekijöiden ja asiakkaiden maa-
ilmoista. Havainto on samansuuntainen kuin am-
mattilaisten ja kuntoutujan maailmojen kohtaamat-
tomuus, niiden jäsenten järkeily eri perusteilla (Kinni 
2005). Gubriumilla (1997) ”maailma” tarkoittaa ko-
konaisuutta, jolla on rajat ja joka vaikuttaa siihen, 
mitä yksilö tai ryhmä tietää ja kokee. Ihmiset mää-
rittävät sosiaalisen identiteettinsä maailmansa jäse-
ninä; heillä on asioista yhteinen ymmärrys, mikä joh-
taa siihen, että asioita pidetään ryhmän sisällä itses-
tään selvinä. Kyse on toisin sanoen kulttuurisista re-
sursseista, joiden mukaan jäsenet järkeilevät ja ohjaa-
vat toimintaansa ( Juhila ja Abrams 2011, Hester ja 
Eglin 1997). Kulttuurisiin resursseihin kuuluvat 
muun muassa tavat ja menetelmät, joilla ihmiset ra-
kentavat identiteettejään kategorisoimalla toisiaan. 
Sairaalainstituution ja kodin arjen (tai ammattilaisen 
ja maallikon) kulttuuriset resurssit mahdollistavat 
erilaisia argumentointitapoja ja tuottavat kansalai-
sesta potilaaksi muuttuvalle ihmiselle erilaisia iden-
titeettejä (ks. esim. Bury 2001). Sairaalassa vaikkapa 
röntgenkuva ja siitä tehtävät tulkinnat voivat tarjota 
terveydenhuollon ammattilaisille vankan argumen-
tointipohjan, kun taas potilas voi argumentoida sub-
jektiivisilla kokemuksillaan ja toiveillaan (Kinni 
2005, 2008).
Sairaalan voi sijoittaa Goffmanin laitostyyppiin, 
jossa ”säilytetään henkilöitä, joita pidetään kyvyttö-
minä huolehtimaan itsestään” – itse hän on sijoitta-
nut tähän tyyppiin muun muassa vanhainkodit. Sai-
raalainstituutiota kuvaavia piirteitä ovat hänen mu-
kaansa henkilökunnan ja potilaiden välinen tiukka 
kahtiajako, toimintojen tapahtuminen samassa pai-
kassa, muiden potilaiden seurassa sekä valvonnan 
alaisena, perhe-elämän puuttuminen ja vuorokauden 
jaottelu ennalta määrätyn ohjelman mukaan. (Goff-
man 1997.) Jos ihminen sijoitetaan ”itsestään huo-
lehtimaan kykenemättömän” kategoriaan, voi olettaa, 
että toisten on huolehdittava hänestä. Tuolloin hä-
nelle ei ajatella kuuluvan paljonkaan toimijuutta it-
semääräämisoikeuden, oman elämän säätelyn ja osal-
lisuuden merkityksessä. Myöhemmissä vanhuksia 
palvelevien instituutioiden tutkimuksissa on saatu 
näitä totaalisen laitoksen luonnetta vastaavia tulok-
sia. On havaittu, että rutiininomaisuus määrittää 
edelleen hoivayksikköjen arkea (Hujala ja Rissanen 
2012) ja hoivakotien asukkaiden yritykset rikkoa ins-
titutionaalisia rutiineja on pääsääntöisesti tuomittu 
epäonnistumaan (Harnett 2010). On myös todettu, 
että logistiset ratkaisut ruokakärryjen liikkumisen 
suhteen määrittävät ja rytmittävät voimakkaasti sai-
raalaosastojen ja vanhusten asumisyksikköjen elämää 
(ks. Koivula 2008) ja että potilashuoneissa, joissa on 
useita potilaspaikkoja, on vaikea saada toimitettua 
henkilökohtaisia asioitaan toisten kuulematta (Kinni 
2005). Rutiini nähdään yleensä kielteisenä asiana, 
mutta on saatu myös tuloksia, joiden mukaan iäkkäät 
itse pitävät sairaalan rutiinia esimerkiksi ruokailuai-
kojen suhteen hyvänä (Parke ja Chappell 2010).
Goffman (1997) kuvaa, miten identiteetin muu-
tos eli ”minuuden riisto” tapahtuu totaalisissa laitok-
sissa muun muassa viemällä potilaalta joitakin koti-
maailmassa mahdollisia käyttäytymismahdollisuuk-
sia. Muutos nähdään toimintamahdollisuuksia rajoit-
tavana. Esimerkiksi vieraskäyntejä tai vierailuja lai-
toksen ulkopuolella saatetaan rajoittaa. Siirtyminen 
kotoa laitokseen sisältää riisumista ja pukemista: ih-
misiltä takavarikoidaan heidän omaa omaisuuttaan 
sekä ”identiteettikalustoaan” ja annetaan tilalle jotain, 
mikä on yhdenmukaista kaikille potilaille. Käytäntöjä 
on muutettu sairaaloissa sitten Goffmanin tutkiman 
1970-luvun. Esimerkiksi vierailuajat osastoilla eivät 
ole enää niin tiukkoja ja hoivatyössä pyritään kun-
touttavaan työotteeseen sekä asiakaslähtöisyyteen. 
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Käsitys hyvinvointiammateista ja niiden suhteista 
asiakkaisiinsa on muuttunut siten, että asiakkaiden 
oikeudet ovat lisääntyneet eikä ammatillinen mää-
räys valta ole aina itsestään selvää. Sairaalainstituuti-
oiden valta nähdään kuitenkin edelleen suurena. 
( Julkunen 2004.) 
Sairaaloissa tapahtuu edelleen riisumista ja puke-
mista: potilasvaatetus korvaa yleensä edelleen ihmis-
ten omat vaatteet heidän siirtyessään sairaalainsti-
tuution potilaiksi. Päivi Topo ja Sonja Iltanen-Täh-
tivuori (2010) ovat tutkineet potilaiden kokemuksia 
potilasvaatetuksesta tavoitteenaan ymmärtää poti-
laana olemisen rakentumista suhteessa potilasvaate-
tukseen ja sen käyttöön liittyviin käytäntöihin (ks. 
myös Hicks ym. 2012). Heidän tutkittavansa kokivat 
sairaalan pyjaman päälle pukemisen siirtymäriittinä 
potilaan rooliin. Tutkittavat kokivat luopuneensa 
paitsi vaatteistaan myös mahdollisuudesta vaikuttaa 
elämäänsä (ks. myös Goffman 1997). Topo ja Ilta-
nen-Tähtivuori (2010) toteavat, että potilasvaatteiden 
ulkonäkö ja käytännöt niiden käytössä vahvistavat 
potilaiden alhaista asemaa hoivainstituution hierar-
kiassa (ks. myös Starr 1982). Se, että potilaiden on 
hyväksyttävä vaatteiden kehno ulkonäkö ja luovut-
tava osasta identiteettiään, osoittaa tutkijoiden mu-
kaan institutionaalisten vaatimusten voittavan poti-
laiden tarpeen esiintyä pätevinä toimijoina terveys-
ongelmistaan huolimatta. 
Passiivisen roolin omaksuminen laitoksessa voi 
olla selviytymiskeinokin: palvelutalon asukas saattaa 
päätellä, että tyytymällä huonoonkin hoitoon ja py-
symällä hiljaa selviää helpommalla (Timonen ja 
O’Dwyer 2009) tai sairaalan potilas tietää, milloin 
kannattaa pysytellä huomaamattomana ja antaa am-
mattilaisten päättää lääketieteellisen hoidon saami-
sen varmistamiseksi (Latimer 1999). Hicks kollegoi-
neen (2012) on todennut sairaalainstituutioon sijoit-
tuvassa tutkimuksessaan, että potilaan autonomiaa ja 
päätäntävaltaa korostavasta retoriikasta huolimatta 
potilaan vaihtoehdot ovat vähissä ja päätökset teh-
dään lopulta ammattilaisten ehdoilla. Myös Isola 
kumppaneineen (2008) havaitsi, että geriatrisen sai-
raalan hoitohenkilökunta kiinnittää enemmän huo-
miota vanhuspotilaiden fyysisiin tarpeisiin kuin psy-
kososiaalisiin, joihin he lukevat autonomian, yksilöl-
lisyyden, arvokkuuden ja yksityisyyden. Laitoksen 
asiakkuuteen tuntuu siis liittyvän monenlaista passii-
visuutta ja toimijuuden menetystä. Kotona asuvat 
vanhuksetkin voivat ajatella, että palvelutaloon muut-
taessaan ihminen menettää itsemääräämisoikeutensa 
(Ylä-Outinen 2012). 
Aineisto ja menetelmä
Sairaalainstituution kontekstiin sijoittuneen tapaus-
tutkimuksen aineisto on tuotettu iäkkään kuntoutu-
jan ja hänen kanssaan työskennelleen moniammatil-
lisen työryhmän jäsenten haastatteluissa syksyllä 
2003. Haastateltuja ammattilaisia olivat sosiaalityön-
tekijä, fysioterapeutti, omahoitajapari sekä lääkäri. 
Omahoitajista toinen oli sairaanhoitaja ja toinen pe-
rushoitaja. Kuntoutuja oli lonkkaleikkauksesta sai-
raalaosastolla kuntoutumassa ollut yli 80 -vuotias 
nainen. Osasto oli suurehkon suomalaisen kaupun-
gin sairaalan kuntoutusosasto, jolla oli paljon vanhus-
potilaita. Yksilöhaastattelut kestivät 15 minuutista 
tuntiin. Kutakin haastateltavaa pyydettiin kertomaan 
tarina potilaan sairaalassa olosta; häntä itseään 
omasta näkökulmastaan ja ammattilaisia ammatilli-
sista näkökulmistaan. Narratiivimuodolla oli tavoit-
teena saavuttaa haastateltavien omia kategorisointeja 
(Hester ja Eglin 1997). Tarinan kertomisen jälkeen 
haastatteluissa keskusteltiin joistakin kuntoutukseen 
liittyvistä teemoista, kuten kuntoutussuunnitelman 
laadinnasta ja toimintakyvystä. Haastatteluaineisto 
kokonaisuudessaan litteroitiin ja analysoitiin.
Aineisto analysoitiin aineistolähtöisesti jäsenka-
tegorisoinnin analyysillä (MCA). Jäsenkategorisoin-
nin analyysiä on käytetty ikääntymistutkimuksessa 
esimerkiksi tutkittaessa ikääntyneiden potilaiden so-
siaalisen identiteetin rakentumista sairaalainstituu-
tiossa (Latimer 1997b), heidän työstämistään koti-
hoidon asiakkaina (Olaison 2009) ja sijoituspäätös-
ten tekoa moniammatillisessa työryhmässä (Nikan-
der 2003). Menetelmän peruskäsite on jäsenkatego-
ria. Se tarkoittaa luokkaa, jonka jäsenyydestä henkilö 
tunnistetaan arkikielessä ja -elämässä. Kategorioihin 
liittyy kategoriapiirteitä: ominaisuuksia ja toimintoja, 
jotka liitetään kyseiseen kategoriaan. (Hester & 
Eglin emt., Lepper 2000, ks. myös Kinni 2011.) Esi-
merkiksi sosiaalityöntekijän kategoriapiirteeksi löy-
tyy helposti sosiaaliturvan tuntemus. 
Haastatteluaineistossa rakennettiin kuntoutujalle 
sosiaalista identiteettiä sijoittamalla hänet 16 eri ka-
tegoriaan (Kinni 2005). Tässä artikkelissa käsitellään 
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niistä kahta. Ne ovat artikkelin teeman kannalta 
olennaisimmat kuntoutuksen subjektin eli toimijan 
ja objektin eli kohteen kategoriat. Esimerkiksi sai-
raanhoitaja rakentaa kuntoutujasta toimijaa seuraa-
valla tavalla kuntoutumisvälineen vaatimisen katego-
riapiirteen avulla:
H1: …kun lähti vierustoveri pois ja hänellä oli sem-
monen kumipallo, niin hyvin hanakkaan sano, että 
annapas minulle se kumipallo, mulle luvattiin se.
Lääkäri puolestaan rakentaa itsestään päätöksen-
tekijän. Hän aloittaa selontekonsa painokkaasti 
”niin”-sanalla, joka antaa olettaa, että sitä seuraa to-
siasiatietoa. Lääkäri jatkaakin yksiselitteisellä to tea-
muksella, että kuntoutuja ei pärjää enää kotonaan ja 
laitoshoito on väistämätön vaihtoehto. Lääkäri ve-
toaa myös toiseen ammattilaiseen, kirurgiin. Pu-
heessa kuntoutujasta rakentuu täten ammattilaisten 
päätöksenteon ja huolenpidonkin kohde. 
L: Niin. Kotona hän ei pärjää. Että tässä on selvästi 
laitoshoito. Hän on henkisesti niin virkee, että… Jos 
se X:n (kuntoutujan kotitaajama/rlk) palvelukeskus 
elikkä ennen sanottiin vanhainkoti.
T: Yy…
L: Niin, sinne hänelle saatas paikka, niin hänellä 
siellä olis ympärivuorokautinen apu ja hoiva. Pyörä-
tuolipotilaana hän on ollu ja sellaseksi jää. Enkä 
usko, että kirurgi uutta leikkausta ehdottaa, kun tuon 
kuvan näkee ja lukee ne aikasemmat paperit. 
Kulttuuriset resurssit ovat jäsenten tietoa, järkei-
lytapoja (Garfinkel ja Sacks 1986, Gubrium 1997). 
Kategoriapiirteisiin kuuluu myös valta. Instituutioita 
tarkasteltaessa nousee esille kysymys siitä, mihin jä-
senryhmityksiin – esimerkiksi ammattilaisiin ja po-
tilaisiin – kuuluvien kulttuuriset resurssit ovat päte-
viä identiteettien määrittelyssä siten, että sillä on 
merkitystä päätösten teossa. Yllä olevassa aineisto-
otteessa lääkärin ja kirurgin jäsenkategorioihin kuu-
luvat järkeilevät röntgenkuvan perusteella, mistä po-
tilaan tilanteessa on kysymys, ja päätöksiä tehdään 
sen pohjalta. 
Seuraavassa luvussa käsitellään tarkemmin kun-
toutujan toimijuuteen liittyviä kategorisointeja: so-
siaa lisen identiteetin muutosta kuntoutujan siirtyessä 
kotoa sairaalaan, kategorisoitumista toimijaksi ja 
kohteeksi sairaalassa sekä eri toimijoilla käytössä ol-
leita kulttuurisia resursseja. 
Tulokset
Oman elämän säätelymahdollisuudet
Aineistosta on löydettävissä goffmanilaista identi-
teettikaluston menetystä. Kuvaukset siitä liittyvät 
kuntoutujan pohdintoihin sairaalaan joutumisestaan, 
toisin sanoen siirtymästä kotoa sairaalainstituutioon. 
Kuntoutuja kertoo aineistossa kotona sattuneesta ta-
paturmasta ja lähdöstään sairaalaan:
K: …kun minä en muistanu mittään, en rahakukka-
rookaan ottaa, niin yövaatteissahan ne nosti ne mie-
het minut sänkyyn, tai siihen ambulanssiin. 
Haastattelijan tiedustellessa eri sairaaloissa olojen 
pituuksia, kuntoutuja toteaa:
K: Ja siellä kait olin kolme tai neljä päivää, kun 
tänne tulin. En minä niitä päivämääriä niin muista. 
Ja kun ei ollu allakkaakaan, että oisin pannu ylös.
Kuntoutuja liittää ensimmäisessä katkelmassa it-
seensä nostettavana olevan, yöpukuun pukeutuneen 
ja rahakukkarottoman kategoriapiirteet. Kaikki ne 
kuvastavat jonkinlaista oman elämän säätelymahdol-
lisuuden puutetta, vajausta toimijuudessa. Nostettava 
ei voi nousta ja siirtyä itse. Ilman rahaa on yhteiskun-
nasamme vaikea toimia ja rahakukkaron puute on 
symbolinenkin merkki vallan puutteesta. Gubrium 
(1997) toteaakin, että tuttujen triviaalien tavaroiden 
paikalla olo vakuuttaa siitä, että kaikki on elämässä 
kohdallaan, ”kuten tavallisesti”. Näiden puuttuminen 
taas on hälyttävää ja viestii muutoksesta. Omista 
vaatteistaan kuntoutuja ei ole joutunut luopumaan 
goffmanilaisittain riistämisen takia, vaan on ollut jo 
kotoa sairaalainstituutioon siirtyessään vailla päivä-
vaatteiden antamaa sosiaaliseen elämään sopivaksi 
katsottavaa suojaa. Yövaatteet kuuluvat yleensä kodin 
intiimiin elämään. Ilman asiaankuuluvaa vaatetusta 
kuntoutuja voidaan katsoa epäpäteväksi toimijaksi 
(ks. Topo ja Iltanen-Tähtivuori 2010). 
Jälkimmäisessä katkelmassa kuntoutuja kuvaa 
ajallisen orientaation pulmaansa. Hänellä ei ole sai-
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raalassa mukanaan allakkaa, johon tekemiensä mer-
kintöjen avulla hän olisi voinut seurata ajan kulu-
mista ja omaa kulkuaan hoitopaikasta toiseen. Kun-
toutujan puhe antaa ymmärtää, että tavallisesti hä-
nellä on tapana merkitä asioita ylös allakkaansa. Al-
lakka, rahakukkaro ja omat vaatteet voidaan katsoa 
Goffmanin (1997) tarkoittamaksi yksilölliseksi iden-
titeettikalustoksi ja niiden puute sairaalainstituution 
potilaan kategoriaan kuuluvaksi piirteeksi. Menettä-
mällä identiteettikalustoaan kuntoutuja menettää 
mahdollisuuksiaan aktiiviseen sosiaalisen identitee-
tin rakentamiseen.
Kuntoutuja menettää elämän säätelymahdolli-
suuksiansa myös hyvin konkreettisesti. Fysiotera-
peutti ja sairaanhoitaja puhuvat kuntoutujan inkon-
tinenssista. Fysioterapeutin puheessa katkelma liittyy 
keskusteluun kuntoutuksen tavoitteista ja sairaanhoi-
tajalla fyysisen toimintakyvyn erittelyyn kuntoutujan 
sairaalajaksoa kuvaavassa tarinassa.
F: Hänhän on pitänyt täällä meillä vaippoja nyt 
aika pitkään ja tullu jo ihan tapa siitä, että hän 
sinne laskee sitten.
… 
H1: …mut vessareissut on viel semmosia ongelmal-
lisia. Siin on vielä meillä treenaamista, että saatais 
hänet uskomaan, että vessassakin voipi käydä eikä 
vaan vaippaan tarviais tehdä. Että se on vähän su-
rullinen asia, että hän on siihen jääny…
Inkontinenssi voidaan nähdä yleensä vanhan ih-
misen kategoriapiirteenä, vanhenemiseen liittyvänä 
rappeutumisen ja hallinnan menetyksen vääjäämät-
tömänä ilmentäjänä (Latimer 1997a). Konkreettinen 
puute elämänhallinnassa inkontinenssin muodossa 
merkitsee myös symbolista vallan menetystä. Tilan-
teeseen tuntuu liittyvän jossain määrin myös amma-
tilliseen paremmin tietämistä: fysioterapeutin mie-
lestä inkontinenssista on ”tullu jo ihan tapa”, mikä 
antaa ymmärtää, että kuntoutuja pitäytyy vaippojen 
käytössä tieten tahtoen, ikään kuin tahallisesta heik-
koudesta. Myös sairaanhoitajan ”hän on siihen jääny” 
antaa ymmärtää, että kuntoutuja ei ole tehnyt tar-
peeksi asian muuttamiseksi. WC -käyntien hallinnan 
kategoriapiirre rakentaisi fysioterapeutin mukaan 
myös osaltaan kuntoutujan identiteetin muutosta 
siten, että siirtyminen pois sairaalasta olisi mahdol-
linen. 
F: Meiän täytyy kaikki satsaus vain tehä siihen ter-
veen puolen jalkaan. Että sen kautta pääsee siirtymi-
set tapahtumaan pyörätuoliin, vuoteeseen, tavallisen 
tuoliin, WC-istuimeen ja takaisin. Että tämä meillä 
on seuraava tavoite sitten tämä WC:hen harjoittelu. 
Kuntoutuja tarkastelee asiaa eri näkökulmasta. 
K: Ja vaippoja en oo tarvinnu käyttää kotona ollen-
kaan. Jotta en tiiä, mistä se johtuu, kun tänne tulin, 
oon tarvinnu. Siinä on varmaan monet psyykkiset 
syyt.
Kommentti vaippojen käytöstä seuraa aineistossa 
kuntoutujan kuvausta kotioloistaan, sinnikästä pär-
jäämisen vakuuttelua. Sairaalaan siirtymiseen liittyy 
hänen mielestään psyykkisiä tekijöitä, jotka aiheut-
tavat inkontinenssia: kuntoutuja liittää sosiaalisen 
identiteettinsä muutokseen siirtymisen kotoa sairaa-
laan. Siirtyminen kotoa laitokseen näyttää siis eten-
kin kuntoutujan mukaan aiheuttaneen hänen toimi-
juutensa menetystä elämän säätelymahdollisuuksien 
merkityksessä. 
Toimijana ja kohteena suunnittelussa
Kun toimijuus käsitetään aktiivisena elämänkulun ja 
sosiaalisen identiteetin rakentamisena, siihen kuuluu 
muun muassa osallisuus omaa itseä koskevaan suun-
nitteluun ja päätöksiin. Aineistossa kuntoutujasta 
puhuttiin kuntoutuksensa toimijaa ja kohdetta. Kaik-
kien haastateltujen puheessa hän rakentui kohteeksi, 
mutta lääkärin puhetta lukuun ottamatta myös toi-
mijaksi. Selkeintä kohteeksi rakentuminen oli suh-
teessa sairaalainstituutiossa tapahtuvaan kuntoutuk-
sen ja jatkohoidon suunnitteluun. Esimerkiksi alla 
oleva ote fysioterapeutin puheesta kuvaa kuntoutujaa 
ammattilaisten suunnittelutoiminnan kohteena. 
Hänen sosiaalinen identiteettinsä sairaalainstituution 
potilaana rakentuu siinä kohteena olemisen katego-
riapiirteen kautta. Potilaat itse eivät osallistu fysiote-
rapeutin kuvaamiin palavereihin. Fysioterapeutin pu-
heessa tutkimukseen osallistunut kuntoutuja lukeu-
tui potilaiden jäsenryhmitykseen, sillä keskustelu 
alkaa hänen kuntoutussuunnitelmansa käsittelyllä ja 
laajenee sitten selonteoksi potilaista yleensä.
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F: …vaan että niinku, että mitkä ne on ne keinot, 
millä nyt helpotetaan sitä harjottelua. Pysys se oma-
toimisuus kuitenkin näissä tietyissä kuvioissa.
T: Joo.
F: …(kun/rlk) vielä ymmärtää.
T: Yy. Onks siitä tehty mitään suunnitelmaa? 
F: No, ihan se, mikä, mitään niinku kirjallisia kun-
toutuksen suunnitelmia ei oo tehty, että mehän on 
sitte vaan hoitajien kanssa keskenään. Meillähän on 
tämmösiä pieniä viien minuutin palavereita aina 
viikoittain. Niissä käydään läpi näitä yhteisten po-
tilaiden asioita.
Tutkimukseen osallistuneet omahoitajat, sairaan-
hoitaja (H1) ja perushoitaja (H2), huomioivat hoito-
toimenpiteissä kuntoutujan itsemääräämisoikeuden 
ja muun muassa voimavaralähtöisen työskentelyn, 
mitkä vahvistavat kuntoutujan toimijuutta.
H1: Ja sitä, että kuunnella niitä niinko hänen omia 
toiveitaan, että tässä oli just, oliko se viikonloppuna, 
niin tämmösen liukulevyn avulla yritetty häntä 
saada sieltä sängystä pyörätuoliin. Hän ei itse tykkää 
siitä alkuunkaan. Se sattuu.
…
H2: Siinä tulee tosiaan mieleen nää, että kun luusto 
on mikä on, niin totta kai sitä yrittää pitää ylläpitää 
sitä kuntoo. Ja sit se voimavaralähtöisyys, että mitä 
siellä on niitä ihmisen, Katriinan (kuntoutuja/rlk), 
voimavaroja, niin niitä sillai kannustaa ja niinko 
pittää yllä.
Sen sijaan kuntoutuksen suunnittelun hoitajatkin 
kertovat tapahtuvan yhdessä fysioterapeutin kanssa, 
jolloin kuntoutuja sijoittuu kohteen kategoriaan. Li-
säksi hoitajat tuovat mukaan suunnittelukeskuste-
luun lääkärin.
H1: …Ja me ollaan yhdessä tota fysioterapeutin 
kanssa niinku suunniteltu näitä, et mitkä ois 
niinku…
T: Joo.
H1: …tommosia hyviä asioita.
T: Yy. Et se on niinkun hoitajien ja fysioterapeutin 
kesken muotoiltu se?
H1: Kyllä Kyllä. On. On. Et kylhän lääkäri aina 
antaa sen oman, oman lähetteensä ja panoksensa 
tähän näin, että jos tarvitaan niinku laajempaa, mut 
että, en mä usko, että hänen kohdallaan mitään täm-
möstä kovin suurta. Että se on lähinnä tää, että yrit-
tää näitä käsivoimia pitää yllä ja hengitystiet pysyy 
kunnossa, ettei tuu mitään.
Lääkäri onkin vahva toimija jatkohoidon suunnit-
telussa. Hän sekä huomioi kuntoutujan inhimilliseltä 
näkökannalta että argumentoi ammatillisiin kulttuu-
risiin resursseihinsa kuuluvan röntgenkuvan tulkin-
nan avulla. Hän tukeutuu myös toiseen vahvaan am-
matilliseen auktoriteettiin, kirurgiin. 
L: Hän on niin monta leikkausta läpikäyny tämä ih-
minen, että, että tuota, ei, minä kyllä kirurgille näy-
tän tän (röntgenkuvan/rlk)… 
Kuntoutuja itsekin myöntää toimijuuden suunnit-
telussa ja päätöksenteossa viime kädessä lääkärille.
T: Joo. No kukas se tekee sitten sinun kohalla päätök-
sen, että pääsetkö sinä kotiin vai et?
K: Sitä kun minä en oo kysynnä.
T: Niin. Päätätkö sinä ite vai joku muu?
K: No itehän minä päätän. Jos nyt ei toisin määrää 
tuo tohtor.
Hän kertoo, että jatkohoitosuunnitelmaan liitty-
vän palvelukeskuspaikan hakemuksen ovat hänen kä-
sityksensä mukaan laittaneet alulle aiemmalla sairaa-
lajaksolla ammattilaiset: 
K: Täältä sairaalasta anottiin.
T: Joo. Kenenkäs ajatus se sitten oli? Halusitko sinä 
ite vai?
K: En! Se oli varmasti näihe lääkärin ja hoitajii. En 
minä ite oo sinne anonu.
Kuntoutuja itse yrittää rakentaa itsestään edelleen 
kotona pärjääjää palaamalla toistuvasti kuvaamaan 
aiempaa arkeaan omassa kodissaan.
K: No sitä, jotta minä pääsisin omin varoin sän-
kyyn nousemaan, sängystä pois ja pukkeutummaan. 
Johan minä pukkeuvuin sillonki, sillonki, kun aika-
semmin.
T: Joo.
K: Ja, ja minähän kulin pyörätuolilla, kulin siellä 
nämä yheksän viikkoo (po. kuukautta/rlk). Kun mi-
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nulla on semmonen koti, jota laitettiin, niitä huone-
kaluja niin, jotta 65 neliöö...
T: Niin.
K: ...jotta pääsen kulkemaan ympäri. Ja sitten sau-
nakii on siinä. Niitä välineitä hommattiin tuolta.
Kuntoutuja liittää kotona pärjääjän kategoriaan 
kyvyn nousta vuoteesta ja pukeutua itse. Pärjääjän 
kodissa on tehty muutostöitä siten, että siellä pystyy 
liikkumaan sinne hankituilla apuvälineillä. Kotona 
pärjääjä ei myöskään halua kodin ulkopuolelle hoi-
toon. 
T: Vieläkö sinä olisit sinne (palvelukeskukseen/rlk) 
menossa?
K: No eihän sinne pääse kumminkaan.
T: Niin, ei tarvihe miettiäkään, joo. Mutta entäs jos 
ois semmonen tilanne, että, en tiiä yhtään, mikä 
siellä on tilanne, eihän sieltä varmaan paljon va-
paudu, mutta jos olis semmonen tilanne, että tarjot-
tas (palvelukeskuspaikkaa/rlk), niin lähtisitkö?
K: No, jos tässä [naurua], tässä kunnossa olisin, en 
tämän huonommaks tulis, niin en lähtis.
Hoitajat ja fysioterapeutti kertovat kuitenkin, 
kuinka kuntoutuja on muuttanut mieltään jatkohoi-
tonsa suhteen samaan suuntaan kuin ammattilaiset. 
Muutokseen on osaltaan vaikuttanut kuntoutujan 
haastattelun jälkeen hänen fyysisestä tilastaan rönt-
genkuvan avulla saatu uusi tieto. Fysioterapeutin pu-
heessa kuntoutujasta rakentuu realisti, mikä vaikut-
taa hänen haastattelupuheessaan samalla tavalla ta-
voiteltavalta ja suotavalta kuin WC-käyntien onnis-
tuminen (ks. Hicks ym. 2012). 
F: Pitkäaikaisosasto tässä on heitetty.
T: Aha. Joo. Onko hän kotiin menosta puhunu mi-
tään?
F: No kotiin menosta hän on puhunu sen verran, että 
hän ei siellä enää pärjää. Nyt varmasti uus viimesin 
tieto on varmaan se, mikä on paljo vaikuttanu. Ke-
rettiin eilen jutella hänen kanssaan siitä, kun orto-
pedi oli käynyt sitä jalkaa katsomassa.
…
F: Hän on niin realisti, että pystyy itse tämän tilan-
teensa…
T: Yy, yy
F:…arvioimaan. Ei myö oo lähettykään tavottele-
maan mitään rollaattorilla kävelyä.
….
T: Joo. Onko hän mitään puhunu kotiin menosta? 
Missään vaiheessa. Tavoitteenaan?
H1: On. On. Ja hän tavallaan odottaa sinne kotiin 
pääsyä. Mutta nyt hän on tullut toisiin ajatuksiin, 
kun puhuttiin tästä palvelutalosta. Niin hän mietti 
sitä vielä, että miten, miten hän tota, jos hän ois 
vaan vähän aikaa siellä ja menis sitten omaan ko-
tiinsa.
T: Ahaa, niin.
H1: Kun mä sanoin, että kun siellä (asuintaajaman 
kotihoidossa/rlk) ei valitettavasti illalla oo sitä apua. 
Hän on nyt hyvin miettiväinen ollu.
Hoitajan ja fysioterapeutin toiminta ja toimijuus 
suhteessa kuntoutujaan voidaan tässä nähdä saman-
laisena huolenpidon kehyksessä tehtynä suostuttelu-
työnä kuin millaista sosiaalityöntekijöiden on ha-
vaittu gerontologisessa kuntoutuksessa tekevän 
(Rossi 2013). Sosiaalityöntekijä ei tässä tapauksessa 
toimi suostuttelijana, vaan hän tasapainoilee kuntou-
tujan ja muiden ammattilaisten toimijuuden välissä. 
Hänen kategorisoi kuntoutujan osalliseksi itseään 
koskeviin suunnitelmiin.
S: No tämä, tämä henkilö on, on niinku tuota, mi-
nulle muotoutunu käsitys, että hän on itse asioistaan 
huolehtiva ihminen ja on suunnitelmissa mukana, 
että minä käsitin, että hän on yhteistyössä kuntout-
tajiensa kanssa osastolla, että…
H: Yy, yy-y.
S: …on koko ajan tietonen, että missä mennään.
Sosiaalityöntekijä näyttäytyy aineistossa ulkopuo-
lisena muusta ammattilaisten jäsenryhmityksestä. 
Muut ammattilaiset puolestaan rakentuvat kuntou-
tujan puolesta päättäjiksi. Kuntoutuja näkee itsensä 
toimijana, jonka toimivallan ammattilaiset ja etenkin 
lääkäri kuitenkin ylittävät. Kuntoutujan toimijuus 
aktiivisena elämänkulun rakentajana ja suunnitelmiin 
osallisena ei tunnu toteutuvan.
Kulttuuriset resurssit argumentoinnissa
Haastateltujen ammattilaisten ja kuntoutujan maail-
mat näyttävät poikkeavan toisistaan, kuten Gub-
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riumin Murray Manorissa (1997). Kuntoutuja raken-
taa itsestään kotona pärjääjää, vaikka hänen, kuten 
muidenkaan haastateltujen selonteot, eivät ole risti-
riidattomia. Kuntoutujasta poiketen lääkärin lisäksi 
muutkin ammattilaiset puhuvat aineistossa kuntou-
tujasta laitoshoitoa tarvitsevaa. Toimijat järkeilevät ja 
argumentoivat kategorisointejaan eri tavoin. Lääkäri 
perustelee kategorisointiaan röntgenkuvalla, kuten 
edellä esitetyistä aineisto-otteista kävi ilmi. Sairaan-
hoitaja perustelee kategorisointiaan muun muassa 
palvelujärjestelmän puutteilla ja fysioterapeutti avun 
tarpeen määrällä.
H1: Omassa asunnossaan hän ei tule selviytymään 
sen takia, koska X:ssä (kuntoutujan asuintaajama/
rlk) ei ole iltahoitoa eli siellä loppuu kello 17 tää ko-
tiavun anto.
…
F: …Ja tavoitteenahan tässä nyt olis sitten, potilaan 
itsensä kanssakin ollaan tästä juteltu, että hänen oma 
toive olis sinne X:lle sinne pitkäaikaisosastolle. Että 
hän pärjäis siellä yhden auttamana sitten.
Ammattilaisten argumentointien pohjana ovat 
ins titutionaaliset, ammatilliset kulttuuriset resurssit. 
Ne edellyttävät ammatillista, esimerkiksi lääketie-
teellistä osaamista tai palvelujärjestelmää sekä sen 
kriteereitä koskevaa tietoa. Ylipäätänsä ne tarkaste-
levat asioita palvelujärjestelmästä käsin. Kuntoutuja 
argumentoi pääosin henkilökohtaisilla, oman arkielä-
män resursseilla. Hänen maailmansa rakentuu sairaa-
lassakin hänen omasta elämästään, ei sairaalainsti-
tuutiosta, käsin. Kuntoutujan koko haastattelunarra-
tiivi käsittelee kotielämää, vaikka haastattelija oli 
pyytänyt kertomusta sairaalajaksosta. Kuntoutuja 
pohtii sairastumisensa syitä sekä merkityksiä löytäen 
merkityksen läheisestään. 
K: Niin minä oon aatellu, että se oli ylhäältä johdet-
tua tämä minun tänne tulo…
T:Yy.
K:…jotta sain käyvä tuota veljee tuolla (sairaalan 
toisella osastolla/rlk) lohduttamassa ja kahtomassa.
Hän palaa toistuvasti kertomaan siitä, kuinka oli 
aiemmin pärjännyt kotona – ja haluaisi pärjätä edel-
leenkin. Hän haastaa lääkärin näkemyksen laitostu-
misesta ja toimijuuden menetyksestä. Laitostumis-
pohdinta liittyy aiempaan sairaalajaksoon, jolta kun-
toutuja oli tahtonsa vastaisesti lähetetty palvelutalo-
jaksolle ilmeisesti perustellen asiaa laitostumisen eh-
käisemisellä.
K: …Laitostuu. Itehän minä tietysti päätän se, kun 
on tuota muisti mulla ja kykenen siellä kotona ole-
maan.
T: Joo.
K: Ja ystävät siinä lähettyvillä. Ja poikan on Y:ssä 
(pojan asuinpaikka/rlk) asti, niin eihän hän sieltä 
asti jouva minua hoitelemmaan.
H: Niin, joo.
K: Eihän mulla, niin mukava, kunhan vain sais kol-
mannen kerran kävijän sieltä palvelutalolta (koti-
hoidon käynnin kolme kertaa päivässä/rlk).
Vasten tahtoaan toteutettua palvelutalojaksoa kun-
toutuja kuvaa seuraavasti:
K: …Niinhän minä oon nytkin ajatellu, jotta…
täältä pääsisin suoraan. En tarttis lähtee minnekään 
sinne palvelutalolle. Sinne on [epäselvää]. Siellä olin 
ihan niin kuin lintu häkissä [itkua].
…
K: Ja sitten kun aamulla aukesi se ovi ja...eihän ne 
hoitajat käyny muuta kuin sitten jos pissalle piti 
päästä, avun sain [epäselvää]…mutta sitte, kun 
pääsin, niin, jotta siellä oli ihan, ihan yksinäinen 
[itkua] lintu.
Kuntoutujaa kuvailee olleensa ”kuin lintu hä-
kissä”, siis kuin vankeudessa. Hicks kumppaneineen 
(2012) kuvaa myös ikääntyneen lonkkaleikkauskun-
toutujan sairaala- ja kuntoutusjaksoa, jonka yhtey-
dessä nousee esille kuntoutujan tekemä rinnastus sai-
raalan ja vankilan välillä. Kyseisessä kanadalaisessa 
tutkimuksessa havaittiin puute kuntoutujan toimi-
juudessa: hänellä ei ole valtaa päättää, mikä on mah-
dollista. Hänelle annetaan mahdollisuus päättää 
niistä vaihtoehdoista, jotka sairaalainstituutio katsoo 
realistisiksi. Samoja elementtejä nousee esille tässä-
kin tutkimuksessa: edellä on kuvattu, miten kuntou-
tuja rakentuu fysioterapeutin puheessa realistiksi, 





Tulosten perusteella kuntoutujan mahdollisuudet 
toimijuuteen vähenivät sairaalassa. Kotoa laitokseen 
siirtyessä toimijuuden menetys ilmeni oman elämän 
säätelymahdollisuuksien vähenemisenä. Sairaalains-
tituutiossa kuntoutuja ei ollut osallinen oman kun-
toutuksensa ja jatkohoitonsa suunnittelussa, mikä 
merkitsee puutetta aktiivisessa elämänkulun ja so-
siaalisen identiteetin rakentamisessa. Kuntoutujan ja 
ammattilaisten maailmat jäivät toisistaan erilleen, 
sillä niiden jäsenet katsoivat asioita eri näkökulmista. 
Voisi sanoa, että kuntoutujan oman arkielämän nä-
kökulma on asiakaslähtöinen ja ammattilaisten am-
matillisilla kulttuurisilla resursseilla sekä vallalla ope-
roiva näkökulma järjestelmälähtöinen. 
Aineiston perusteella ei voi sanoa, että tilanne 
olisi mustavalkoinen siten, että kuntoutujan toimi-
juus liittyisi pelkästään kotiin ja kohteena oleminen 
laitokseen. Sama ihminen voi olla laitoksessakin sekä 
kohde että aktiivinen toimija. On myös todettu, että 
kotona ilman apua huonokuntoinen vanhus voi 
kokea elämänhallintansa huonoksi (Vilkko 2010). 
Tapaustutkimuksen tuloksia ei voi yleistää, mutta sen 
tulokset näyttävät olevan samansuuntaisia useiden 
viimeaikaisten tutkimusten kanssa. Esimerkiksi 
Sanna Järnströmin (2011) tutkimuksessa kävi ilmi, 
että asiakaslähtöisyys ei toteudu geriatrisen osaston 
arjen toiminnassa iäkkään potilaan itsemääräämisoi-
keuden, osallisuuden, tasavertaisen vuorovaikutuksen 
ja tiedonsaantioikeuden merkityksessä. Tämä siitä 
huolimatta, että asiakaslähtöisyyttä pidetään tavoit-
teena nykyisessä vanhuspalvelu- ja hoivatyössä. Myös 
Hicks kumppaneineen (2012) pitää potilaiden auto-
nomisen päätöksenteon retoriikkaa päätöksenteossa 
terveydenhuollossa näennäisenä. Hujalan ja Rissasen 
(2011) havainto siitä, että kodinomaisuuden tavoit-
telu voi merkitä hankaluuksia ja rajoituksia henkilö-
kunnan työskentelylle, tukee ajatusta asiakkaiden ja 
ammattilaisten erillisistä maailmoista. Wiersma ja 
Dupuis (2010) ovat kuvanneet asiaa kehollisuuden 
kautta. Heidän mukaansa muutos pitkäaikaisen lai-
toshoidon asukkaaksi siirtymisessä edellyttää asuk-
kaan kehon sopeutumista instituution rakenteisiin ja 
käytäntöihin sekä sen henkilökuntaan; siis järjestel-
mälähtöisyyttä asiakaslähtöisyyden sijaan. 
Kodinomaisuuteen kuuluu fyysisen ympäristön li-
säksi mahdollisuus asiakkaan subjektiivisen arkielä-
män näkökulmaan sekä valinnanvapauteen ja itse-
määräämisoikeuteen. Se tarkoittaa toimijuuden mah-
dollistavaa asiakaslähtöisyyttä. Ympäristöestetiikan 
tutkimuksessa puhutaan ympäristöjen mahdollista-
masta toiminnasta. Lisäksi pitäisi puhua erilaisten 
hoito- ja hoivainstituutioiden käytännöistä ja rutii-
neista. (Hujala ja Rissanen 2011.) Kodinomaisuus 
palveluissa tarkoittaa sellaisia käytäntöjä ja ympäris-
töjä, jotka mahdollistavat asiakkaan henkilökohtais-
ten merkitysten huomioimisen sekä hänen aktiivisen 
toimijuutensa omaa elämäänsä koskevissa asioissa 
(ks. Topo ja Kotilainen 2009). Emmanuel Tulle 
(2004) asettaa sosiaaligerontologian yhdeksi tehtä-
väksi elvyttää toimijuutta siellä, missä ikääntymisen 
normatiiviset määrittelyt sitä estävät. Larry Povlin-
kan ja Charles F. Longino Jr. (2004) mukaan juuri 
silloin, kun ihminen toimintakyky huononee, pitäisi 
olla tarjolla resursseja, jotka mahdollistavat toimijuu-
den ja autonomian. Miten tällaista toimijuuden 
kautta määriteltyä kodinomaisuutta on mahdollista 
toteuttaa vanhustyön käytännöissä? 
Vihjeitä toimijuuden mahdollisuuksista antavat 
tutkimuksen tulokset ristiriitaisista kategorisoin-
neista ja poikkeamista laitosmaisuudesta. Kuten 
edellä todettiin, kuntoutuja rakentui sekä toimijaksi 
että kohteeksi. Lisäksi hän kategorisoitui autettavan 
lisäksi auttajaksi: hoitajat kertoivat haastatteluaineis-
tossa, kuinka kuntoutuja keskustelee potilastoverei-
den kanssa ja laulaa heille iltalaulun. Kodinomai-
suutta etsittäessä kannattaa paikantaa tällaisia iäkkäi-
den asiakkaiden toimijuuden mahdollisuuksia, jotka 
uhmaavat normaaleiksi ja itsestään selviksi miellet-
tyjä käytäntöjä laitoksissa. Kodinomaisen laitoksen 
tai asumispalveluyksikön olisi tarjottava mahdolli-
suuksia pätevään, asiakkaan merkitykselliseksi koke-
maan toimijuuteen ja arvokkuuteen. 
Uuden ns. vanhuspalvelulain (L 980/2012) yhtenä 
tavoitteena on ”vahvistaa iäkkään henkilön mahdol-
lisuutta vaikuttaa hänelle järjestettävien sosiaali- ja 
terveyspalvelujen sisältöön ja toteuttamistapaan sekä 
osaltaan päättää niitä koskevista valinnoista”. Am-
mattilaisten ja asiakkaiden erilaisten kulttuuristen re-
surssien pulma tulee esille palvelutarvetta arvioitaessa 
ja palvelusuunnitelmia tehtäessä. Lain mukaan pal-
velutarvetta on selvitettävä luotettavilla arviointivä-
lineillä. Arviointivälineet, kuten erilaiset toimintaky-
kymittarit tai esimerkiksi tässä tutkimuksessa kään-
teentekeväksi osoittautunut röntgenkuva, ovat 
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yleensä ammattilaisten kulttuurista resurssia. Toisen-
kinlaisia järkeilytapoja pilkahtelee, niin kuin tässä 
tutkimuksessa lääkärin puhe ”tästä ihmisestä”, joka 
viittaa asiakkaan huomioimiseen asiakaslähtöisestä 
näkökulmasta. Oleellista ikääntyneiden asiakkaiden 
toimijuuden kannalta on, ettei lain velvoite iäkkään 
henkilön näkemyksen kirjaamisesta palvelusuunni-
telmaan jää pelkästään kirjaamiseksi, vaan näkemyk-
sellä olisi myös vaikutusta päätöksentekoon. Tällöin 
päästään myös hoidon ja palveluiden suunnittelussa 
ja päätöksenteossa lähemmäs tavoiteltua kodinomai-
suutta. Se edellyttäisi suurta muutosta järjestelmäläh-
töisyydestä paljon puhuttuun asiakaslähtöisyyteen. 
Teoreettisestikin on mielenkiintoista, onko erilaiset 
kulttuuriset resurssit ja järkeilytavat sisältävien maa-
ilmojen rajojen yli mahdollista kurottua. Käytännössä 
se merkitsisi ammattilaisten ja asiakkaiden maailmo-
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